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Introdução: O baixo peso ao nascer (BPN) é um indicador de saúde pública 
que reflete as condições de vida da mãe bem como a qualidade dos cuidados 
prestados durante o ciclo gravídico. Entre os fatores associados ao BPN estão 
os hábitos de vida da gestante. O consumo de cigarro e bebidas alcoólicas 
durante a gestação pode interferir no crescimento e desenvolvimento fetal.  
Objetivos: Analisar a associação entre o consumo materno de cigarro e de 
bebidas alcóolicas durante a gestação e o BPN nos países das Américas e em 
uma região do Nordeste brasileiro.  
Métodos: Foram realizadas duas revisões sistemáticas da literatura com 
metanálise incluindo estudos de coorte e caso-controle conduzidos nos países 
das Américas. A primeira revisão sistemática investigou a associação entre o 
fumo materno durante a gestação e o BPN e incluiu estudos publicados entre 
os anos de 1986 e 2016. E, a segunda revisão sistemática analisou a 
associação entre o uso de bebidas alcóolicas e o BPN com estudos publicados 
entre os anos de 1983 e 2016. A qualidade metodológica dos estudos incluídos 
foi avaliada por meio da escala Newcastle-Ottawa. Nas duas revisões 
sistemáticas foram realizadas metanálises com efeito randômico para obtenção 
da medida de Odds Ratio (OR) e de seu respectivo Intervalo de Confiança (IC 
95%). A heterogeneidade entre os estudos foi investigada por meio de 
metarregressões e análises por subgrupo. O terceiro estudo desenvolvido 
nesta tese foi do tipo caso-controle e incluiu 1.612 puérperas e seus 
respectivos recém-nascidos na região do Vale do São Francisco, Nordeste do 
Brasil. Foram realizadas análises de regressão linear simples, regressão 
logística e utilizado um modelo aditivo para analisar a interação entre o cigarro 
e o álcool. 
Resultados: O fumo materno foi associado ao baixo peso ao nascer nos 
países das Américas (OR 2,00; IC 95%: 1,77; 2,26; I2: 66,3%). As 
metarregressões e análises de subgrupo indicaram que essa associação 
independe de aspectos metodológicos ou região das Américas. O consumo 
materno de álcool não foi associado ao BPN nas Américas (OR: 1,06; IC 95%: 
0,94; 1,20; I2: 73,9%). No Nordeste brasileiro o consumo materno de mais de 
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10 cigarros ao dia foi associado ao BPN (OR: 3,87; IC 95%: 1,85-8,10), assim 
como o alto consumo de álcool (OR: 2,10; IC 95%: 1,23; 3,58). A interação 
entre o álcool e o fumo consumidos durante a gestação não foi estatisticamente 
significativa.  
Conclusão: Esta tese reforça a evidência que o BPN está associado ao 
consumo materno de cigarro e bebidas alcóolicas durante a gestação. Apesar 
de não ter sido encontrada associação para o baixo a moderado consumo isso 
não é indício que o uso dessas substâncias seja seguro. A recomendação de 
se evitar o uso do álcool e cigarros durante a gestação ainda é a melhor opção 
para as gestantes.  
Palavras-chave: Baixo peso ao nascer; Fumo; Bebidas alcóolicas; Gestantes; 




























Introduction: Low birth weight is a public health indicator that reflects maternal 
health conditions and the healthcare quality delivered during pregnancy. The 
maternal lifestyle is one of the factors associated with low birth weight. Both 
alcohol and cigarettes consumption during pregnancy may interfere in fetal 
growth and development.  
Aim: To analyze the association between maternal consumption of cigarettes 
and alcohol beverages during pregnancy and the low birth weight in countries of 
the Americas and in a region located in the Northeast of Brazil.  
Methods: Two systematic reviews with meta-analyses were conducted 
including cohort and case-control studies carried out in countries of the 
Americas. The first systematic review investigated the association between 
maternal smoking during pregnancy and low birth weight and included studies 
published between the years 1986 and 2016. The second one analyzed the 
association between the consumption of alcoholic beverages and low birth 
weight  with included studies published between the years 1983 and 2016. The 
methodological quality of the studies was assessed using the Newcastle-Ottawa 
scale. In both meta-analyses, the random-effects model was used to obtain the 
Odds Ratio with its confidence interval. The between-study heterogeneity was 
investigated through meta-regressions and subgroup analyses. The third study 
developed in this thesis was a case-control, including 1,612 mothers and their 
newborns in the region of Vale do São Francisco, in the Northeast region of 
Brazil. In the data analysis, simple and logistic regression models were 
conducted; besides, an interaction model was carried out to analyze effect 
modification between cigarettes and alcohol consumption  during pregnancy.  
Results: Maternal smoking was associated with low birth weight in the 
countries of the Americas (OR 2.00; CI 95%: 1.77; 2.26; I2: 66.3%). Meta-
regressions and subgroup analyses indicate that this association occurs 
regardless of methodological aspects and the region of the Americas. The 
consumption of alcoholic beverages was not associated with low birth weight in 
the Americas (OR: 1.06; CI 95%: 0.94; 1.20; I2: 73.9%). In the Brazilian 
Northeast, the maternal consumption of more than 10 cigarettes a day was 
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associated with low birth weight (OR: 3.87; CI 95%: 1.85; 8.10), as well as the 
high level of alcohol consumption (OR: 2.10; IC 95%: 1.23; 3.58). The 
interaction between alcohol and smoking were not statistically significant.  
Conclusion: This thesis reinforces that low birth weight is associated with the 
maternal consumption of cigarettes and alcoholic beverages during pregnancy. 
The lack of association between low birth weight and a low to moderate 
consumption of substances does not suggest that this consumption is secure. 
Avoiding the consumption of these substances by pregnant women is still the 
best recommendation. 
Key words: Low birth weight, smoking, alcoholic beverages, pregnant women, 
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Esta tese tem como objetivo geral analisar a associação entre o 
consumo materno de cigarro e de bebidas alcoólicas na gestação e o baixo 
peso ao nascer.  É composta por uma introdução sobre o baixo peso ao nascer 
e três artigos que investigam a associação entre a exposição ao álcool e ao 
fumo e o desfecho. 
O primeiro artigo é uma revisão sistemática com metanálise sobre o 
consumo materno de cigarros durante a gestação e o baixo peso ao nascer 
incluindo estudos primários realizados nos países das Américas. Este artigo 
será publicado na revista Nicotine & Tobacco Research com o título "Maternal 
active smoking during pregnancy and low birth weight in the Americas: a 
systematic review and meta-analysis".  
O segundo artigo também é uma revisão sistemática com metanálise 
sobre a associação entre o consumo materno de bebidas alcoólicas durante a 
gestação e o baixo peso ao nascer nas Américas.  
O último artigo é um estudo de caso-controle sobre os efeitos do álcool e 
do cigarro no peso ao nascer quando consumidos de modo independente e 
concomitante durante a gestação. Este estudo foi realizado com 1.612 
puérperas e seus respectivos recém-nascidos em uma população do Nordeste 
brasileiro e é parte de uma pesquisa multicêntrica - projeto GeraVIDA. Este 
projeto envolveu cinco instituições públicas de ensino superior, iniciou-se no 
ano de 2009 e teve como objetivo principal investigar a associação entre a 
doença periodontal em gestantes e a ocorrência de nascimentos prematuros 
e/ou de baixo peso. 
Esta tese de doutorado pretende contribuir com a discussão acadêmica 
sobre os efeitos do uso de cigarros e bebidas alcoólicas no peso ao nascer a 
partir de duas perspectivas: I) em um cenário ampliado que incluiu estudos 
primários de países das Américas e II) em um cenário específico, focado em 
uma população do Brasil. O uso de dois tipos de delineamentos, revisão 
sistemática e o caso-controle, possibilitou apontar as principais fortalezas e 
limitações destes métodos de pesquisa em estudos sobre a associação entre o 
consumo de álcool e cigarros durante a gestação e seus efeitos adversos sobre 
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o peso fetal. Pretende-se também contribuir para a tomada de decisões de 
gestores e profissionais de saúde no planejamento de estratégias na atenção à 





































 O peso ao nascer é considerado um importante parâmetro de saúde 
pública, pois reflete as condições de vida da mãe bem como a qualidade dos 
cuidados prestados à mulher antes e durante a gestação. (1) Também indica a 
situação de saúde do recém-nascido, suas chances de sobreviver no primeiro 
ano de vida e o risco para ocorrência de morbidades na infância e vida adulta. 
(2-5)  
O baixo peso ao nascer (BPN) é definido como peso inferior a 2.500 
gramas. Outras subclassificações em relação ao BPN incluem: I) muito baixo 
peso ao nascer, quando o peso é inferior a 1.500 gramas; II) extremo baixo 
peso ao nascer, quando inferior a 1.000 gramas. (6) O BPN tem como causa a 
restrição do crescimento intrauterino, menor duração da gestação ou a 
ocorrência de ambas as situações. (7)  
Inicialmente, a definição de BPN era intrínseca a de prematuridade. Até 
o ano de 1961 a Organização Mundial da Saúde (OMS) considerava todo 
recém-nascido com peso inferior a 2.500 gramas como prematuro. A partir 
dessa data passou a ser considerada a diferença entre bebês com baixo peso 
nascidos após 37 semanas de gestação (a termo) daqueles nascidos antes 
desse período (pré-termo). (8) Nos países desenvolvidos até dois terços dos 
recém-nascidos com BPN são prematuros e em países em desenvolvimento a 
maioria dos recém-nascidos com BPN são a termo indicando que houve 
restrição no crescimento intrauterino. (9-11)  
No mundo, ano de 2010, aproximadamente 17% dos recém-nascidos 
eram classificados como de baixo peso e a maioria desses casos ocorrem em 
países caracterizados por condições socioeconômicas desfavoráveis. (12,13) É 
importante considerar que esta prevalência foi subestimada já que apenas um 
terço dos recém-nascidos tem seu peso aferido ao nascer. (14)  
No ano de 2008, a prevalência de BPN em países com EUA e Canadá 
variou entre 6% e 9%. Já em regiões em desenvolvimento, entre os anos de 
2004 e 2008, a prevalência no Sul da Ásia chegou a 29%, na África a 15% e na 
América do Sul a 9%. (15,16) Uma revisão sistemática, publicada no ano de 
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2013, incluiu 20 estudos brasileiros sobre prevalência de BPN e encontrou uma 
frequência que variou entre 5,6% e 10,6% dependendo da região. (17)  
O aumento da prevalência de BPN e da prematuridade nos últimos vinte 
anos é um fenômeno mundial. (12,13) Algumas pesquisas realizadas nos 
Estados Unidos e Canadá indicam que houve uma diminuição na taxa de 
mortalidade infantil, mas em contrapartida houve um aumento na ocorrência do 
BPN e prematuridade. (18-20) Um estudo brasileiro realizado nos municípios 
de Ribeirão Preto/SP e São Luís/ MA, publicado no ano de 2006, aponta para o 
aumento da prevalência do BPN nas regiões de melhores condições 
socioeconômicas. (4) Esse fenômeno é denominado de o Paradoxo do Baixo 
Peso ao Nascer e ocorre quando regiões de melhores condições 
socioeconômicas como o Sul e Sudeste do Brasil apresentam maior 
prevalência de BPN quando comparado às regiões Norte e Nordeste de pior 
condição socioeconômica. (21- 26) 
Entre as possíveis explicações para esse fenômeno no Brasil, está o fato 
de que em municípios de pior nível socioeconômico pode haver determinação 
incorreta da idade gestacional, subnotificações ou falhas nos registros de 
nascidos vivos. Nas regiões de melhores condições socioeconômicas a maior 
prevalência de BPN pode estar relacionada com o aumento de nascimentos 
entre mulheres com idade superior a 35 anos, melhor qualidade na assistência 
pré-natal e maior acesso às tecnologias de saúde. (23, 25) 
 
2.1 FATORES DE RISCO ASSOCIADOS AO BPN 
 
O número de fatores que podem influenciar a ocorrência do baixo peso 
ao nascer é ilimitado e estão inter-relacionados de modo complexo. Em seu 
clássico artigo, Kramer (1987) elencou 43 potenciais determinantes para o BPN 
organizados em sete grupos (Figura 1). Seguindo o proposto por Kramer (7), a 




Figura 1. Principais fatores associados ao baixo peso ao nascer segundo 
Kramer (1987). 
 
2.1.1 Fatores genéticos  
Alguns estudos indicam que o sexo feminino tem maior risco de 
apresentar BPN. (7, 27-31) Quanto à raça/cor da pele, um relatório do Fundo 
das Nações Unidas para a Infância (UNICEF) e um estudo realizado no estado 
do Mississipi/EUA indicam que a prevalência de BPN é maior entre as 
mulheres negras quando comparada às mulheres de outras raças. (32, 33) 
Em relação ao peso e estatura dos pais, a história de baixo peso ao 
nascer da própria mãe, baixa estatura dos pais, peso materno pré-gestacional 
inferior a 50 quilogramas e ganho de peso gestacional insuficiente foram 
associados ao BPN. (7, 27, 28, 34, 35) 
 
2.1.2 Fatores nutricionais  
O desenvolvimento fetal depende de um aporte nutricional materno 
satisfatório. Além do ganho calórico, elementos como o ferro, proteínas, ácido 
fólico, vitamina B12, Zinco, cálcio, fósforo e vitamina D, vitamina B6 e outras 
vitaminas são considerados como determinantes para o crescimento intra-
uterino ou duração gestacional. (7) 
 















2.1.3 Fatores obstétricos 
Alguns estudos apontam que a primiparidade é um fator de risco para o 
baixo peso ao nascer. (7, 27) Porém, em outras pesquisas, a multiparidade 
também foi descrita como fator de risco principalmente quando o intervalo entre 
as gestações é pequeno. (24, 29, 36) 
Mulheres com história de BPN e prematuridade em gestações anteriores 
possuem tendência à repetição do evento. Não se sabe se essa repetição 
ocorre pela persistência de fatores de risco, por exemplo, peso materno e o 
tabagismo, ou se é uma tendência inerente à mãe devido a fatores genéticos. 
A história anterior de aborto, morte fetal ou no período neonatal e a gravidez 
múltipla também foram associados ao BPN. (7) 
 
2.1.4 Fatores sociodemográficos e psicossociais  
A idade materna extrema, abaixo de 20 anos e acima de 35 anos, foi 
apontada em vários estudos como fator de risco para o BPN. (12, 24, 30, 31, 
33, 37, 38)  
A educação permite ao indivíduo ter melhores condições de vida, maior 
conhecimento sobre seu corpo e de como mantê-lo saudável. (39) Uma revisão 
sistemática incluindo nove estudos encontrou que a escolaridade acima de 12 
anos de estudo é um fator de proteção contra o BPN. (14) 
 Independentemente do nível de escolaridade e da ocupação/profissão, 
gestantes que referem ter um companheiro apresentam menor risco para terem 
filhos com BPN. Este fator deve-se a um maior apoio emocional, social e 
econômico refletindo em melhores cuidados pessoais e em melhor adesão ao 
pré-natal. (7) 
A influência da profissão na vida dos indivíduos tem efeitos 
comprovados na saúde. Um ambiente de trabalho que demanda à gestante 
esforço físico, longos períodos em pé, estresse, exposição a ruídos, calor, 
fumaça ou substâncias tóxicas foi associado a efeitos adversos sobre a saúde 
materna e fetal. (40) 
A renda familiar pode definir o acesso dos indivíduos aos itens 
essenciais como nutrição, habitação, lazer e cuidados com a saúde. (41) 
Assim, o baixo nível socioeconômico está relacionado a condições de vida 
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precárias impactando negativamente na qualidade de vida das gestantes. (37) 
Por outro lado, uma revisão sistemática incluindo 12 estudos, identificou que 
uma situação socioeconômica adequada diminui as chances de uma gestante 
ter um filho com BPN em até 30%. (14) 
A exposição materna a um ambiente com poluição, água contaminada, 
pesticidas, campos eletromagnéticos, condições sanitárias inadequadas, 
violência, criminalidade ou desigualdades sociais podem contribuir para a 
ocorrência do BPN. (42) 
Alterações maternas de ordem emocional também podem interferir no 
peso do recém-nascido. A exposição ao estresse, ansiedade e depressão são 
alguns exemplos de distúrbios emocionais associados ao BPN. (37, 43)  
 
2.1.5 Morbidades maternas 
 Complicações na gravidez como toxemia, sangramentos, malformação 
da placenta, polidrâmios e oligrâmios estão associadas diretamente ao BPN. 
Sintomas comuns como febre, náuseas, vômitos, diarreia e dor de cabeça 
também podem interferir no crescimento intra-uterino e na duração da 
gestação. Estes sintomas podem agir da seguinte forma: (I) diminuição do 
apetite levando a inadequado aporte calórico e reservas nutricionais; (II) 
aumento de gastos metabólicos para manutenção da temperatura e 
mecanismos de defesa; (III) diminuição do fluxo sanguíneo para a placenta 
com efeitos na oxigenação e nutrição fetal. (7)  
 Diabetes, hipertensão arterial, anemia falciforme e insuficiência renal 
alteram o suprimento sanguíneo placentário, diminuindo o oxigênio e os 
nutrientes ao feto. A asma e as infecções respiratórias aéreas superiores 
interferem nas trocas gasosas maternas e consequentemente no fluxo de 
oxigênio fetal. (36, 37) Nas infecções do trato urinário e Infecções Sexualmente 
Transmissíveis (IST), a citocina e mediadores inflamatórios presentes na 
placenta durante o processo de infecção podem desencadear o parto 
prematuro. (44)  
    
3.1.6 Exposição materna 
Os efeitos do álcool, fumo e drogas ilícitas no peso ao nascer é objeto 
de muitos estudos desde os anos de 1960. Em todo o mundo, até 20% da 
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ocorrência de baixo peso ao nascer são atribuíveis ao fumo durante a 
gestação. (45, 46) Mesmo as mães não fumantes, mas expostas à fumaça 
ambiental, tem mais chances de terem filhos com menor peso ao nascer. (47-
49) Do total de mulheres que fumam quase metade continuam a fazê-lo ao 
longo de suas gestações. (50) A prevalência de fumo entre as gestantes pode 
chegar a 25%, assim, mais de meio milhão de crianças são expostas ao 
tabagismo materno por ano. (51) 
Entre as substâncias presentes no cigarro, a nicotina é uma das mais 
maléficas à saúde fetal. Essa substância atua no sistema cardiovascular 
liberando catecolaminas que causam vasoconstrição periférica e redução do 
fluxo placentário levando a diminuição do nível de oxigênio e nutrientes para a 
placenta. (45, 47, 52, 53) A diminuição de suprimento sanguíneo na placenta 
pode reduzir substancialmente o potencial mitótico fetal levando à restrição no 
crescimento. (54, 55) A cotinina, um derivado da nicotina, aumenta a ação da 
prostaglandina E2 podendo induzir o parto prematuro (52, 56) e aborto 
espontâneo (46, 57). Além da nicotina, o monóxido de carbono advindo da 
fumaça do cigarro pode causar danos celulares e moleculares que também 
interferem no desenvolvimento do feto. (58)  
Em relação ao consumo de álcool, o uso do tipo abusivo tem seus os 
efeitos adversos sob o feto bem estabelecidos. (59-61) Para o uso moderado 
ou baixo, os resultados são divergentes sendo encontrada em alguns estudos 
uma relação de proteção para o baixo peso ao nascer. (62-68) 
O álcool quando ingerido sofre um processo de oxidação no fígado 
transformando-se em acetaldeído que tem grande capacidade de difusão entre 
os tecidos. Na gestante, essa substância atravessa a barreira placentária e os 
níveis fetais de álcool alcançam os níveis maternos dentro de uma a duas 
horas após o consumo. A placenta e o fígado fetal possuem capacidade 
metabólica limitada mantendo esses níveis elevados por até três horas após o 
consumo materno. (69, 70) 
O uso de álcool durante a gestação pode provocar alterações na 
transferência placentária de aminoácidos essenciais para a manutenção do 
feto, levar a hipóxia fetal crônica por vasoconstrição dos vasos placentários e 
umbilicais e desencadear a proliferação celular indiferenciada em todo o 
sistema nervoso central do feto. (69) 
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 Quanto ao consumo materno de drogas ilícitas durante a gestação, o 
risco para o baixo peso ao nascer pode estar associado indiretamente ou 
diretamente ao uso das drogas. As substâncias ilícitas atravessam rapidamente 
a barreira placentária sem sofrer metabolização, age diretamente sobre o 
sistema cardiovascular da mãe e diminuem o fluxo sanguíneo para a placenta. 
Essa diminuição altera o aporte de oxigênio e nutrientes levando a hipoxemia e 
acidose fetal. (71-77) Indiretamente, o risco do consumo de drogas ilícitas está 
relacionado ao fato de que essas gestantes tendem a ter uma alimentação 
inadequada, cuidados de pré-natal ineficientes e estão mais expostas à 
infecções como hepatite, sífilis ou aids. (71) 
  
2.1.7 Fatores assistenciais  
Em relação aos fatores assistenciais, uma revisão sistemática publicada 
no ano de 2004, incluindo 25 estudos de vários países encontrou que o pré-
natal adequado é um fator de proteção contra o BPN. (78)  
A associação entre o tipo de parto e o BPN é controversa. Em dois 
estudos o parto do tipo cesárea foi descrito como fator de risco. (25, 28) Um 
estudo apresentou associação de risco entre o parto do tipo vaginal e o BPN, 
porém, essa associação pode estar sendo confundida por fatores 
socioeconômicos, pois no Brasil mães com piores condições socioeconômicas 
tendem a ter parto do tipo vaginal. (79) 
Quanto ao local do parto, três estudos brasileiros apontam que crianças 
nascidas em hospitais públicos tiveram maiores chances de nascerem com 
baixo peso quando comparadas àquelas nascidas em hospitais particulares. 
(25, 31,42)  
 
2.2 CONSEQUÊNCIAS DO BAIXO PESO AO NASCER  
 
O baixo peso ao nascer e a prematuridade são as principais causas de 
morte neonatal e infantil. (80) No Brasil, alguns estudos apontam que os 
recém-nascidos com baixo peso têm até 12 vezes mais chances de vir a óbito 
durante a infância do que aqueles com peso adequado. (81-83) Para os recém-
nascidos com muito baixo peso (<1500 gramas) o risco de morte neonatal pode 
25 
 
chegar a 200 vezes quando comparado a crianças nascidas com peso acima 
de 2.500 gramas. (84, 85) 
O BPN também está associado a alterações metabólicas imediatas ao 
parto como hiperglicemia ou hipoglicemia, policitemia, icterícia, desconforto 
respiratório e infecções. (9) Essas alterações podem demandar assistência 
neonatal especializada em unidades de terapia intensiva e longos períodos de 
internação levando a gastos públicos e desgaste emocional às famílias. (86- 
88) 
As consequências do BPN vão além do período neonatal e podem se 
estender à infância, adolescência e vida adulta. As crianças em idade escolar 
podem apresentar medidas antropométricas inferiores quando compradas 
àquelas que não nasceram com baixo peso. (77) As habilidades motoras finas 
e o equilíbrio podem ser afetados. (89) Outras complicações incluem prejuízos 
auriculares, mentais, visuais, autismo e paralisia cerebral. (90)  
Crianças com BPN que necessitaram de longa internação durante o 
período neonatal podem apresentar dificuldades comportamentais, 
hiperatividade e depressão devido à dor, separação da mãe e exposição aos 
mais variados estímulos na unidade de terapia intensiva. (91) Um estudo de 
coorte, realizado na Holanda durante 14 anos, verificou que entre os 
participantes com história de BPN, 10% apresentaram sequelas graves e 40% 
possuíam algum tipo de dependência para executar atividades de vida diária. 
(92) 
Na vida adulta, os indivíduos com história de BPN, podem apresentar 
um maior risco de desenvolverem doenças cardiovasculares, hipertensão, 
doenças renais, obesidade e diabetes. (93-95)  
 
2.3 PROMOÇÃO DA SAÚDE E OS IMPACTOS SOBRE O PESO AO NASCER 
 
As ações de saúde pública podem interferir diretamente ou 
indiretamente na ocorrência do baixo peso ao nascer. De modo direto a 
suplementação alimentar, o tratamento de doenças, o saneamento básico, os 
programas para cessar o uso de bebidas alcóolicas, fumo e drogas ilícitas 
impactam em curto prazo em uma gestação mais saudável. Melhorias nas 
condições socioeconômicas e de moradia, aumento do nível de escolaridade e 
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diminuição de casos de gravidez na adolescência têm impacto indireto, mas 
também devem ser consideradas como metas pelos gestores na previsão de 
ações assistenciais. (7)  
A adequada assistência às gestantes é um fator de proteção contra o 
baixo peso ao nascer. O pré-natal tem um importante papel na prevenção, 
diagnóstico e tratamento precoce das situações adversas à saúde materna e 
fetal. Durante o pré-natal fatores de risco podem ser conhecidos e por meio de 
uma assistência de qualidade esses fatores podem ser eliminados ou pelo 
menos reduzidos. (96)  
O cuidado às gestantes deve se estender para além da consulta de pré-
natal e do período gestacional. Visitas domiciliares realizadas pelas equipes do 
Programa de Saúde da Família podem elencar precocemente fatores de risco à 
saúde materna. O acompanhamento periódico dos recém-nascidos com baixo 
peso podem identificar alterações no crescimento e desenvolvimento e 
subsidiar intervenções que melhorem a qualidade de vida dessas crianças. (97) 
 
2.4 JUSTIFICATIVA  
 
O peso ao nascer é uma importante medida que retrata as condições de 
vida as quais as gestantes foram expostas e a evolução do desenvolvimento 
fetal. É um fenômeno complexo e não tem uma distribuição igualitária entre as 
regiões geográficas. Apesar de haver vários estudos sobre a temática ainda se 
fazem pertinentes pesquisas que busquem identificar a influência dos muitos 
fatores associados ao BPN em diferentes populações. Esses estudos podem 
subsidiar ações de saúde que diminua os riscos para o nascimento de recém-
nascidos com baixo peso.  
Entre os fatores de risco para o BPN estão os hábitos de vida. O 
consumo de cigarros e bebidas alcóolicas tem se modificado nos últimos anos. 
Enquanto o uso de cigarros tem diminuído na população geral, o consumo de 
álcool tem aumentado principalmente entre as mulheres. Os efeitos negativos 
do cigarro sobre o peso ao nascer parecem estar bem estabelecidos na 
literatura, porém a magnitude das medidas de associação entre a exposição e 
o desfecho varia de acordo com a população investigada. Já os estudos sobre 
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consumo materno de bebidas alcóolicas durante a gestação apresentam 
informações divergentes quanto ao risco para o BPN.  
Visando compreender melhor o efeito do uso dessas substâncias no 
peso ao nascer entre as populações das Américas foram propostas duas 
revisões sistemáticas e metanálises para estimar a associação entre as 
exposições e o desfecho bem como investigar a influência dos aspectos 
metodológicos e demográficos nessa associação.  
Nesta tese também foi realizado um estudo de caso-controle com uma 
população do Nordeste brasileiro.  O efeito do álcool e do cigarro sobre o peso 
ao nascer foi avaliado quando consumido de modo independente e 
concomitante. Poucos estudos brasileiros avaliaram a associação entre essas 
substâncias e o baixo peso ao nascer, sendo a maioria dessas pesquisas 
conduzidas nas regiões Sudeste e Sul. Além disso, foi encontrado apenas um 
estudo brasileiro que avaliou o efeito sinérgico entre essas substâncias.  
A população estudada no caso-controle foi composta em sua maioria por 
puérperas de baixa renda familiar, que se autodeclaram não brancas, 
dependentes financeiramente de seu companheiro e muitas dessas mulheres 
tinham menos de vinte anos e baixa escolaridade. Essa população retrata a 
realidade de parte das gestantes da região do Nordeste do Brasil, porém, as 
características sociodemográficas encontradas nesta amostra representam o 
perfil social de muitas outras brasileiras podendo os achados desta pesquisa 
contribuir para a discussão sobre a temática não se limitando apenas para a 
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Os objetivos desta tese foram: 
 
1.  Estimar a associação entre o uso materno de cigarros durante a 
gestação e o baixo peso ao nascer nos países das Américas; 
2. Estimar a associação entre o consumo materno de bebidas alcóolicas 
durante a gestação e o baixo peso ao nascer nas Américas; 
3. Analisar a associação entre o consumo independente e concomitante 
de cigarros e bebidas alcóolicas na gestação e o baixo peso ao nascer em uma 
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5.1 RESUMO  
 
Introdução: Os efeitos do consumo materno de bebidas alcóolicas sobre o 
peso ao nascer são controversos. O objetivo deste estudo foi estimar a 
associação entre o consumo de álcool durante a gestação e o baixo peso ao 
nascer nos países das Américas. 
Métodos: A revisão sistemática foi conduzida nas principais bases eletrônicas 
e na literatura cinzenta. Foram incluídos estudos do tipo caso-controle e coorte, 
conduzidos nas Américas e publicados entre os anos de 1983 e 2016. 
Executou-se metanálise com efeito randômico e a heterogeneidade foi 
explorada por meio de metarregressões e análise por subgrupo. O viés de 
publicação foi avaliado por meio do gráfico de funil e pelo teste de Egger.  
Resultados: A busca resultou em 488 artigos dos quais 18 foram selecionados 
para a revisão sistemática e metanálise. A amostra foi composta por 186.895 
puérperas e seus respectivos recém-nascidos. O consumo materno de álcool 
não foi associado ao baixo peso ao nascer com OR 1,06 (IC 95%: 0,94; 1,20; 
I2: 73,9%). Não foi identificado viés de publicação (p=0,42). A metarregressão 
apontou que o tamanho da amostra, o número de confundidores e a qualidade 
dos estudos não explicaram a heterogeneidade entre os estudos primários. Na 
análise por subgrupo também não foi encontrada associação entre a exposição 
e o desfecho quando os estudos foram comparados por tamanho de amostra, 
qualidade metodológica, tipo de estudo e regiões das Américas.  
Conclusão: A ausência de associação entre a exposição e o desfecho pode 
ser devido ao viés de informação, a confusão residual mesmo após ajustes e a 
análise sem considerar a duração, frequência e intensidade do consumo. É 
necessário que outros estudos esclareçam melhor os riscos do uso de álcool 
durante a gestação em seus diversos níveis de consumo, porém, enquanto isso 
a abstinência é a melhor recomendação para as gestantes. 
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5.2 INTRODUÇÃO  
 
O peso ao nascer é um indicador muito utilizado para avaliar as 
condições sociais, econômicas e ambientais às quais as gestantes foram 
expostas. O baixo peso ao nascer é definido pela Organização Mundial da 
Saúde como peso inferior a 2.500 gramas, independente da idade 
gestacional.(1) 
De acordo com um relatório da OMS publicado no ano de 2004, em todo 
o mundo, o baixo peso ao nascer esteve associado a aproximadamente vinte 
por cento das mortes entre os recém-nascidos. No primeiro ano de vida, a 
criança que nasce com baixo peso, tem um maior risco de ter doenças 
infecciosas e na infância e adolescência estão mais propensas a desenvolver 
distúrbios cognitivos e metabólicos. (2) 
O baixo peso ao nascer ocorre devido ao parto prematuro, à restrição do 
crescimento intrauterino ou à ocorrência de ambos. Esses eventos estão 
relacionados às características maternas como idade, raça/cor da pele, 
escolaridade, condições econômicas, aspectos genéticos, história obstétrica, 
aspectos nutricionais e hábitos de vida. (3)  
Em relação aos hábitos de vida, o consumo de álcool entre mulheres é 
uma prática que vem se tornando cada vez mais frequente e varia de acordo 
com aspectos socioeconômicos e culturais da população.  Estudos publicados 
nas Américas entre os anos de 2009 e 2013 encontraram prevalências para o 
consumo entre gestantes que variou entre 10% e 31% dependendo da 
região.(4-7) 
O uso de álcool por mulheres tem sido associado à infertilidade, aborto 
espontâneo, prematuridade, alterações fetais físicas, neurológicas e 
psicológicas. (8)  Em relação ao peso ao nascer, uma dose de bebida álcoolica 
por dia no período pré-gestacional pode diminuir em média 91 gramas no peso 
ao nascer e o consumo durante o último trimestre até 160 gramas. (9)  
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Uma revisão sistemática publicada por Patra e col. (2011) encontrou 
associação de risco entre a exposição e o desfecho. (10) Henderson e col. 
(2007) publicaram duas revisões sitemáticas sem metanálise, uma sobre o 
consumo do tipo moderado e a outra revisão sobre o uso de grande quantidade 
de álcool em uma mesma ocasião (binge drinking). (11, 12) Para esses dois 
tipos de consumo, os autores concluíram que não houve evidências 
consistentes de uma associação de risco para o baixo peso ao nascer. 
As revisões sistemáticas publicadas anteriormente, bem como os 
estudos primários, indicam que ainda não há um consenso sobre a existência 
de associação de risco entre o consumo de álcool na gestação e o baixo peso 
ao nascer. A última revisão sistemática publicada sobre o tema (10) incluiu 
estudos realizados até o ano de 2009 e não incluiu nenhuma pesquisa das 
Américas do Sul e Central. Assim, o objetivo deste artigo é realizar uma revisão 
sistemática com metanálise sobre o consumo de álcool durante a gestação e o 
baixo peso ao nascer nos países das Américas. 
 
5.3 MÉTODOS  
 
A presente pesquisa esta registrada no International Prospective 
Register of Systematic Reviews (PROSPERO) sob o número CRD 
42015023706. 
 
5.3.1 Critérios de elegibilidade 
Foram incluídos estudos do tipo caso-controle e coorte sobre a 
associação entre o uso de álcool durante a gestação e o baixo peso ao nascer 
(< 2.500 gramas) e que tivessem sido conduzidos nos países das Américas. 
Foram excluídos os estudos com amostras exclusivas de usuárias de drogas 
ilícitas, portadoras do Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV), moradoras de 
rua, raça/cor da pele específica e estudos do tipo piloto. Também foram 
excluídos os estudos com amostras exclusivas de gestantes em tratamento por 






5.3.2 Seleção dos estudos 
A busca nas principais bases de dados eletrônicas ocorreu no mês de 
abril de 2016. As fontes de informações utilizadas foram: Medline, Embase, 
LILACS, SciELO, Web of Science e Scopus (Quadro 1). Também foi realizada 
uma busca por referências nos artigos elegidos, na literatura cinzenta e quando 
necessário os autores foram contatados. Não houve restrição para idioma ou 
data de publicação.  
Considerando os critérios de elegibilidade e após a exclusão dos 
estudos duplicados, dois autores (PPSP e FAFM) analisaram 
independentemente os títulos e resumos dos estudos encontrados nas fontes 
de informações. As discordâncias foram decididas por meio de consenso.  
 
5.3.3 Extração dos dados  
Um formulário padronizado foi utilizado para coletar os seguintes dados: 
primeiro autor; cidade e país da pesquisa; data da publicação; tamanho da 
amostra; variáveis de confundimento; e o risco estimado com seus respectivos 
intervalos de confiança. Os autores (PPSP e FAFM) realizaram a extração dos 
dados de modo independente. 
 
5.3.4 Qualidade metodológica  
A qualidade metodológica dos estudos incluídos foi analisada por meio 
da escala validada Newcastle-Ottawa, recomendada pela Cochrane 
Collaboration  para estudos de coorte e caso-controle. Esse instrumento avalia 
oito quesitos divididos em três perspectivas: I) seleção dos grupos; II) 
comparabilidade dos grupos; III)  apuração da exposição ou desfecho. (13) 
Cada quesito pode receber um ponto (marcado com um asterisco *) com 
exceção o item comparabilidade que pode receber dois pontos. A pontuação 
máxima é nove, sendo que para um a três pontos o estudo foi considerado de 
baixa qualidade, de quatro a seis moderada e de sete a nove de alta qualidade.  
 
5.3.5 Análise dos dados 
O desfecho de interesse foi o baixo peso ao nascer e a exposição o uso 
materno de álcool durante a gestação. A medida de estimação de risco foi o 
Odds Ratio (OR) com seu respectivo intervalo de confiança de 95% (IC 95%). 
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Foi realizada uma metanálise com efeito randômico utilizando-se o método do 
inverso da variância. 
 A heterogeneidade entre os estudos primários foi avaliada por meio do 
teste qui-quadrado utilizando o nível de significância de p<0,10. A magnitude 
da inconsistência foi avaliada pela estatística I-squared (I²) de Higgins e 
Thompson (2002) onde I2 > 50% indica alta heterogeneidade, 25-50% média, e 
<25% baixa. (14) Para explorar as possíveis causas de heterogeneidade entre 
os estudos foram realizadas metarregressões, análises por subgrupo e de 
sensibilidade. 
 Na metarregressão foi investigado o efeito do escore da qualidade 
metodológica, número de confundidores e tamanho de amostra. A análise de 
subgrupo foi realizada por região das Américas (Norte, Central e Sul), tipo de 
estudo (coorte prospectiva, coorte retrospectiva e caso-controle), tamanho da 
amostra (maior que 1.000 versus menor que 1.000) e qualidade do estudo 
(baixa, moderada e alta). A análise de sensibilidade avaliou a influência dos 
estudos com grandes amostras (acima de 10.000 participantes) e àqueles que 
apresentaram na metanálise OR outliers.  
O viés de publicação foi avaliado por meio da inspeção visual de Begg’s 
funnel plot e pela Regressão de Egger, sendo significativo se p<0.05. (15) 





5.4.1 Estudos selecionados  
Foram encontrados 470 estudos nas fontes de referências e 18 na busca 
manual por referências. Desse total, 148 artigos eram duplicados, 42 estudos 
foram selecionados para leitura completa do texto, resultando em 24 artigos 
excluídos e 18 selecionados (Figura 1).  
 
5.4.2 Características dos estudos 
Foram incluídos nessa revisão sistemática 18 estudos com uma amostra 
total de 186.895 puérperas e seus respectivos recém-nascidos. Dez estudos 
foram realizados na América do Norte, dois na região central e seis na América 
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do Sul. (Tabela 1). A maioria das pesquisas ocorreu em ambiente hospitalar e a 
coleta de informações se deu por meio de entrevistas e registros de 
prontuários. Em dois estudos as informações eram provenientes 
exclusivamente de banco de dados secundário. (16, 17) 
Os estudos mais antigos foram publicados na década de 1980 nos EUA. 
(18,19) Três estudos foram publicados entre os anos de 1990 e 2000 (20, 21, 
22) e os demais estudos foram conduzidos entre os anos de 2000 e 2016. Seis 
estudos são coorte retrospectiva, quatro coorte prospectiva e oito do tipo caso-
controle.  
Quatro estudos apresentaram as medidas de associação bruta (23-26), 
três a medida ajustada (16, 20, 22) e cinco apresentaram as medidas brutas e 
ajustadas (17, 21, 27, 28, 30). Os demais estudos apresentaram as 
informações sobre a exposição e o desfecho sendo possível calcular a medida 
de associação.  As variáveis de confundimento mais utilizadas nas medidas 
ajustadas foram: idade, renda, escolaridade, estado civil, Índice de Massa 
Corpórea (IMC), morbidades gestacionais e número de consultas de pré-natal. 
O comportamento das gestantes no que se refere ao consumo de 
bebidas alcoólicas foi descrito em seis estudos primários (18, 19, 21, 25, 27, 
28). Um estudo apresentou o consumo em gramas de álcool absoluto por 
ocasião, assim como também o tipo de bebida consumida. (27) Três estudos 
mostraram a quantidade de drinques de álcool consumido por semana (18, 21, 
28), um estudo mostrou essa quantidade por dia (19) e outro estudo por 
semana e no mês (25). 
A média do escore de qualidade dos estudos foi 5,6 com notas que 
variaram entre três e nove pontos (Tabela 2). Quatro estudos foram 
classificados como de alta qualidade (16, 17, 27, 28), treze foram classificados 
como de média qualidade metodológica e um como de baixa qualidade (32).  
 
5.4.3 Associação entre o consumo materna de álcool e o baixo peso 
ao nascer 
Todos os estudos da revisão sistemática foram incluídos na metanálise. 
A medida sumarizada entre a exposição materna ao álcool e o baixo peso ao 




5.4.4 Análise de sensibilidade e viés de publicação  
 Na análise de sensibilidade foi investigada a influência dos estudos 
com amostras grandes e também aqueles que apresentaram na metanálise OR 
outliers. Quatro estudos apresentaram amostras acima de 10.000 
participantes.(16 -19) A metanálise sem esses estudos produziu uma medida 
sumariza de OR 1,04 (IC 95%: 0,89; 1,21; I2: 64,2%; p<0,01). Comparando com 
a medida produzida quando incluído os estudos de grandes amostras (OR: 
1,06, IC 95%: 0,94; 1,20; I2: 73,9%; p<0,01), as diferenças entre as medidas 
não foram estatisticamente significativas, portanto, optou-se por manter os 
estudos com grandes amostras na metanálise. Quando excluídos os estudos 
com OR outliers (26, 30, 32) não houve mudanças na direção ou significância 
da medida sumarizada na metanálise.  
O teste de Egger (p= 0,42) e a inspeção visual do gráfico de funil (Figura 
3) sugerem ausência de viés de publicação entre os estudos incluídos na 
metanálise. 
 
5.4.5 Metarregressões e analise por subgrupo 
Foi observada alta heterogeneidade entre os estudos incluídos na 
metanálise (I2: 73,9%; p<0,01). Os resultados das metarregressões indicaram 
que a qualidade metodológica (p=0,65; Figura 4), o tamanho da amostra 
(p=0,99; Figura 5) e o número de confundimentos (p=0,40; Figura 6) não 
explicaram a heterogeneidade encontrada. 
Na análise por subgrupo (Tabela 3), o consumo materno de bebidas 
alcoólicas durante a gestação permaneceu sem associação ao baixo peso ao 
nascer quando os estudos foram comparados por tamanho de amostra (maior 
ou menor que 1.000 participantes), tipo de estudo (coorte retrospectiva, coorte 
prospectiva e caso-controle) e região das Américas (Norte, Central e Sul). O 
consumo materno de álcool durante a gestação foi associado ao BPN apenas 
no subrupo de estudos de baixa qualidade metodológica (OR: 20,75; IC 95%: 
1,08; 400,49). Porém, esse estudo tinha uma amostra pequena (n=84) e seu 








A medida sumarizada na metanálise indicou ausência de associação 
estatisticamente significativa entre o consumo materno de bebidas alcoólicas 
durante a gestação e o baixo peso ao nascer nos países das Américas. Entre 
as possíveis causas para a ausência de associação entre o consumo de álcool 
durante a gestação e o baixo peso ao nascer estão o viés de informação, 
confusão residual e a análise da exposição sem considerar o tipo de consumo 
materno – duração, frequência e intensidade.  
Nos estudos primários, a informação sobre o consumo de bebidas 
alcóolicas foi coletada a partir do autorrelato podendo ter introduzido viés de 
informação e causado subestimação da associação entre a exposição e o 
desfecho. O momento da entrevista também pode contribuir para a introdução 
de viés. Apesar do viés de recordação indicar que indivíduos com desfechos 
negativos tendem a lembrar-se melhor da exposição, nos estudos 
retrospectivos sobre o consumo de substâncias, puérperas com recém-
nascidos saudáveis podem não se sentir constrangidas a relatarem seu 
verdadeiro consumo, assim como mulheres com resultados adversos na 
gravidez ou após o parto podem não relatar o real uso de bebidas alcóolicas 
devido ao receio de serem julgadas ou por se sentirem culpadas. (10, 33, 34) 
A confusão residual também pode ter contribuído para ausência de 
associação entre o álcool e o baixo peso ao nascer. Mesmo após ajustes, 
aspectos nutricionais e fatores socioeconômicos podem não ser bem 
mensurados devido à medição imprecisa. (10) Mulheres grávidas que 
continuaram a consumir baixas e moderadas doses de álcool durante a 
gravidez podem apresentar um estado nutricional mais adequado e melhores 
condições de vida. (35-37) 
O tipo de consumo influencia a magnitude do efeito do álcool sobre o 
peso ao nascer.  O alto consumo realizado de modo rotineiro parece estar bem 
estabelecido na literatura como fator de risco para o baixo peso ao nascer. (10, 
11, 19, 38) Porém, em outros estudos o baixo a moderado uso ou mesmo o 
consumo ocasional não tem apresentado associação estatisticamente 
significativa com o BPN. (12, 29, 31, 33, 34, 39-41) 
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Uma revisão sistemática realizada por Patra et al  (2011), incluindo 28 
estudos da Europa, Austrália e América do Norte apresentou OR 1,12 (IC 95%: 
1,04; 1,20) e I2= 80%. (10) Esses autores também avaliaram o efeito dose-
reposta entre o álcool e o baixo peso ao nascer.  Para um consumo de até 10 
gramas de álcool absoluto por dia não houve risco para desfecho, porém para 
doses acima de 10 gramas de álcool foi encontrada uma relação linear entre o 
uso de álcool e a redução no peso ao nascer.   
Henderson et al (2007), conduziram duas revisões sistemáticas sobre a 
temática. (11, 12) A primeira incluía 14 estudos que investigavam o consumo 
de grande quantidade de álcool em uma mesma ocasião (binge drinking). (11) 
Os autores concluíram que não havia evidências consistentes que esse tipo de 
consumo era fator risco para o baixo peso ao nascer. A segunda revisão 
avaliou o baixo a moderado uso de álcool. Foram incluídos 19 estudos de 
coorte, a maioria dos Estados Unidos da América. Apenas um estudo indicou 
que o consumo moderado de álcool era fator de risco para o baixo peso ao 
nascer e sete estudos descreveram o uso como fator de proteção. (12) 
É importante salientar que apesar desses estudos indicarem que o 
consumo moderado de álcool pode não ser um fator de risco para o baixo peso 
ao nascer, outras pesquisas apontam que o álcool mesmo em baixas 
concentrações tem efeitos negativos sobre desenvolvimento infantil. Alterações 
no desenvolvimento cognitivo e comportamental na infância e adolescência 
como dificuldade em seguir instruções, comportamento agressivo, riscos para 
transtornos alimentares, hiperatividade e outros transtornos mentais foram 
referenciados como associado à baixa exposição materna ao álcool. (39, 43- 
46) 
Na metanálise foi encontrada alta heterogeneidade entre os estudos. As 
metarregressões pelo tamanho da amostra, número de confundidores e 
qualidade dos estudos não explicaram a heterogeneidade. De modo geral 
diferenças metodológicas e especificidades das populações são consideradas 
importantes fontes de heterogeneidade. (42) Acredita-se que as variações 
encontradas na medida de associação dos estudos analisados possam estar 
relacionadas às diversas formas de aferição e definição da exposição entre os 
estudos. Outro motivo para alta é heterogeneidade é o fato de que os países 
das Américas possuem diferenças no que se refere a aspectos demográficos, 
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socioeconômicos, culturais e na própria forma de consumir o álcool. Porém, 
essas diferenças não foram suficientes para modificarem significativamente as 
medidas de associação na análise por subgrupos.  
 
5.5.1 Limitações do estudo  
Nessa revisão sistemática, o consumo materno de álcool na gestação foi 
avaliado de modo dicotômico devido à escassez de informações sobre o 
consumo nos estudos primários. Apenas seis estudos (18, 19, 21, 25, 27, 28) 
apresentaram dados referentes ao comportamento materno no uso de bebidas 
alcóolicas, porém devido às diferenças na classificação não foi possível fazer 
uma análise por tipo duração, frequência e intensidade do consumo.  
Apenas oito estudos primários incluídos ajustaram as medidas de 
associação para as variáveis de confundimento (16, 17, 20, 22, 27, 28, 30, 31). 
Mesmo entre esses estudos, importantes variáveis de ajuste como idade, fumo, 
uso de drogas entre outras não foram consideradas. Além dessas variáveis 
deve ser considerado que outros potenciais confundidores socioeconômicos, 
nutricionais e culturais são de difícil mensuração, portanto não foram 
considerados na análise. 
 
5.5.2 Fortalezas do estudo 
O presente estudo seguiu as recomendações para realização de uma 
boa revisão sistemática. Entre essas recomendações estão uma sensível 
busca na literatura sem restrição no idioma e ano de publicação e a realização 
da seleção, extração e avaliação da qualidade metodológica independente e 
pareada.  
Essa revisão sistemática foi elaborada de acordo com o guia de redação 
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses) (50) e a qualidade metodológica dos estudos incluídos foi avaliada 
de acordo com os critérios do Newcastle-Ottawa (13).  
 
5.6 CONCLUSÃO  
 
Nesta revisão sistemática a exposição materna ao álcool não foi 
associada ao baixo peso ao nascer nos países das Américas. O viés de 
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informação, confusão residual e análise sem considerar o a duração, 
frequência e intensidade do consumo são possíveis causas para a ausência de 
associação. 
A ausência de associação não indica que o consumo de álcool por 
gestantes seja seguro, a recomendação de se evitar bebidas alcoólicas parece 
ser a melhor opção para as gestantes. É necessário que outros estudos 
esclareçam melhor os riscos do uso de álcool durante a gestação em seus 
diversos níveis de consumo. O uso de diferentes classificações para definir a 
duração, frequência e intensidade do consumo podem introduzir viés de 
informação e impossibilitar a comparação entre os estudos. Portanto, 
recomenda-se o uso de instrumento e classificação padronizados para avaliar 









5.7 TABELAS  
 
 
Tabela 1 - Características dos estudos incluídos na revisão sistemática 
 
Primeiro autor, ano País Período do 
estudo 
Amostra Local do estudo  Fonte de dados  Qualidade 
metodológica 
Coorte retrospectiva  
Oster, 2016 (16) Canadá 2000-2009 26.286 Base de dados Base de dados Alta 
Lundsberg, 2015 (28) EUA 1996-2000 4.774 Hospitais e centros de saúde  Entrevista e prontuário médico  Alta 
Pogodina, 2009 (23) EUA 2004-2005 2.206 Hospital Universitário Entrevista Alta 
Bada, 2005 (25) EUA Não descrito 8.637 Hospital Universitário Base de dados e entrevista Média 
Okah, 2005 (17) EUA 1990-2002 78.358 Base de dados  Base de dados Alta 
Marburry, 1983 (18) EUA Não descrito 12.390 Hospital Entrevista e prontuário médico Média 
Coorte prospective 
Sbrana, 2016 (27) Brasil 2010-2011 1.370 Hospital e centros de saúde Entrevista e prontuário médico Alta 
Faden, 1997 (22) EUA 1986-1987 9.296 Hospitais e centros de saúde Base de dados e entrevista Média 
Shiono, 1995 (20) EUA 1984-1989 7.470 Clínicas universitárias  Entrevista Média 
Mills, 1984 (19) EUA 1974-1977 31.292 Hospitais e centros de saúde Base de dados e entrevista Média 
Caso-controle  
Márquez, 2011 (32) Cuba 2007-2008 84 Não descrito Não descrito Baixa 
Cruz, 2009 (47) Brasil 2003 548 Public hospitals Entrevista e prontuário médico Média 
Siqueira, 2007 (48) Brasil  2004-2005 1.280 Hospital Público  Entrevista e prontuário médico Média 
Bassani, 2007 (24) Brasil Não descrito 915 Hospital Público Entrevista e prontuário médico Média 
Moliterno, 2005 (30) Brasil Não descrito 151 Hospital Público Entrevista e prontuário médico Média 
Cruz, 2005 (49) Brasil 2003 302 Hospital Público Entrevista e prontuário médico Média 
Valladares, 2002 (26) Nicarágua 1996 303 Hospital Universitário Entrevista Média 




Tabela 2 – Qualidade metodológica dos estudos incluídos 
 
 
Estudos de Coorte 


























Sbrana 2016 (27) * * * * **  *  7 
Oster 2016 (16) * * * * ** *   7 
Lundsberg, 2015 (28)  * * * **  * * 7 
Pogodina, 2009 (23) * * * *   * * 6 
Okah, 2005(17) * * * * ** * * * 9 
Bada, 2005 (25)  * * *   *  4 
Faden, 1997 (22)  * * * *  * * 6 
Shiono, 1995 (20)  * * * **  *  6 
Mills, 1984 (19)  * * *   *  4 
Marburry, 1983 (18)   * * *  *  * * 6 







        Continuação 
Estudo de Caso-controle 
























Márquez, 2011 (32)  * * *     3 
Cruz, 2009 (47) *  * *  * *  5 
Siqueira, 2007 (48) *  * *  * *  5 
Bassani, 2007 (24) *  * *  * *  5 
Cruz, 2005 (49) *  * *  * *  5 
Moliterno, 2005 (30) *   * * * *  5 
Valladares, 2002 (26) *  * *  * *  5 











Tabela 3 - Análise de subgrupos da associação entre o álcool e BPN por tamanho de amostra, tipo de estudo, qualidade 
metodológica e região das Américas 
 
Variável Grupos Número 
de 
estudos 





< 1.000 6 2.303 1,59 (0,88; 2.85) 47,7 0,089 





6 132.651 1,04 (0,83; 1,30) 83,6 0,001 
Coorte prospectiva 4 49.428 1,02 (0,88; 1,18) 75,6 0,007 
Caso-controle 8 4.816 1,21 (0,83; 1,77) 46,9 0,068 
Qualidade 
metodológica 
Alta 4 110.788 1,06 (0,77; 1,46) 87,1 0,001 
Média 13 76.023 1,03 (0,92; 1,16) 58,6 0,005 
Baixa 1 84 20,75 (1,08; 400,49) - - 
Região das  
Américas 
América do Norte 10 181.942 1,01 (0,89; 1,15) 81,4 0,001 
América Central 2 387 3,32 (0,13; 84,44) 69,0 0,072 







5.8 FIGURAS  
 
 















470 relatos identificados no banco de dados 
de buscas  
Embase105      Scopus 84    Scielo 63 
Medline 67       Lilacs 10    Web of Science141 
 
18 relatos identificados em 
citações de referências  
148 duplicados  
340 relatos rastreados 298 relatos excluídos  
42 artigos em texto completo 
avaliados para elegibilidade  
18 estudos incluídos em síntese 
qualitativa  
18 estudos incluídos na 
metanálise 
24 artigos em texto 
completo excluídos  
 
(n=9) critério de 
elegibilidade 
(n=6) sem exposição 
(n=7) sem desfecho 











































Figura 2 - Metanálise dos estudos incluídos. 
 
 












Figura 4 - Metarregressão: estudos escolhidos x qualidade metodológica. 


























Figura 5 - Metarregressão: estudos escolhidos x tamanho da amostra. 
 
 
Figura 6 - Metarregressão: estudos escolhidos x número de confundidores. 



























(“alcohol-related disorders” [Mesh] OR “alcohol-related disorders” [TIAB] OR 
"Alcoholism" [Mesh] OR "Alcoholism" [TIAB] OR "Alcohol Addiction" [TIAB] 
OR "alcohol use" [TIAB] ) AND (“Infant, Low Birth Weight” [Mesh] OR 
“Infant, Low Birth Weight” [TIAB] OR “Low Birth Weight” [TIAB]) AND (“case-
control studies” [Mesh] OR “case-control studies” [TIAB] OR “retrospective 
studies” [Mesh] OR “retrospective studies” [TIAB] OR “case-control study” 
[TIAB] OR “Study, case-control” [TIAB] OR “Studies, case-control” [TIAB] 
OR “case-comparison studies” [TIAB] OR “cohort studies” [Mesh] OR 
“cohort studies” [TIAB]). 
Scopus 
N=84 
(“alcohol-related disorders” OR "Alcoholism" OR "Alcohol Addiction" OR 
"alcohol use") AND (“Pregnancy” OR “Pregnant Women” OR “gravidity” OR 
“maternal exposure”) AND (“Infant, Low Birth Weight” OR “Low Birth Weight”) 
AND (“retrospective studies” OR “case-control studies” OR “case-comparison 
studies” OR “cohort studies” OR “prospective studies” OR “longitudinal 
studies” OR “Incidence studies” OR “Incidence Study”)  
Embase  
N=105 
('alcohol-related disorders' OR 'alcoholism' OR 'alcohol addiction' OR 'alcohol 
use') AND ('pregnancy' OR 'pregnant women' OR 'gravidity' OR 'maternal 
exposure' OR 'environmental exposure') AND ('low birth weight') AND ('case-
control studies' OR 'retrospective studies' OR 'case-control study' OR 'study, 
case-control' OR 'studies, case-control' OR 'case-comparison studies' OR 
'cohort studies' OR 'prospective studies' OR 'longitudinal studies' OR 
'incidence studies' OR 'incidence study' OR 'studie, incidence' OR 'study, 
incidence' OR 'cohort study') AND ('caribbean region' OR 'central america' 
OR 'belize' OR 'costa rica' OR 'el salvador' OR 'guatemala' OR 'honduras' OR 
'nicaragua' OR 'panama' OR 'gulf of mexico' OR 'north america' OR 'canada' 
OR 'greenland' OR 'mexico' OR 'united states' OR 'south america' OR 
'argentina' OR 'bolivia' OR 'brazil' OR 'chile' OR 'colombia' OR 'ecuador' OR 
'french guiana' OR 'paraguay' OR 'peru' OR 'suriname' OR 'uruguay' OR 




((alcohol-related disorders OR Alcoholism OR Alcohol Addiction OR alcohol 
abuse) AND (Pregnancy OR Pregnant Women OR gravidity) AND (Infant, 
Low Birth  Weight) AND (retrospective study OR case-control OR case-
comparison studies OR cohort studies OR prospective studies OR 
longitudinal studies OR Incidence Studies OR Incidence study)) Refinado por: 




Infant, Low birth weight AND alcohol 
SciELO 
N=63 
Infant, Low birth weight  
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6 ASSOCIAÇÃO ENTRE CONSUMO DE CIGARRO E ÁLCOOL DURANTE A 
GESTAÇÃO E BAIXO PESO AO NASCER: ESTUDO DE CASO-CONTROLE 
EM UMA REGIÃO DO NORDESTE BRASILEIRO 
 
 
6.1 RESUMO  
 
Introdução: Os fatores associados ao baixo peso ao nascer estão inter-
relacionados de modo complexo. Entre esses fatores estão os hábitos de vida 
da gestante. Estudos sobre a associação do consumo de álcool e fumo durante 
a gestação e o baixo peso ao nascer têm apresentado resultados divergentes. 
Objetivo: Analisar a associação entre o consumo independente e 
concomitante de cigarros e bebidas alcóolicas na gestação e o baixo peso ao 
nascer em uma região do Nordeste brasileiro.  
Métodos: Este estudo de caso-controle foi realizado em dois hospitais públicos 
nos municípios de Petrolina/PE e Juazeiro/BA. O grupo caso foi composto por 
402 mães e recém-nascidos com baixo peso ao nascer e o grupo controle por 
1.210 mães e recém-nascidos com peso ao nascer ≥2.500 gramas. Os dados 
foram coletados a partir de informações autorreferidas pelas mães por meio de 
entrevista e complementados por registros hospitalares. Utilizou-se regressão 
linear simples e regressão logística para analisar a associação entre a 
exposição e o desfecho. 
Resultados: O consumo de mais de dez cigarros por dia foi associado ao 
baixo peso ao nascer (OR: 3,87; IC 95%: 1,85; 8,10). Neste grupo a redução 
média no peso do recém-nascido foi de 281 gramas quando comparado aos 
filhos de gestantes que consumiram menos de 10 cigarros ao dia. Para cada 
cigarro acrescentado no consumo diário houve uma redução média de 18,6 
gramas no peso ao nascer (IC 95%: 2,26; 34,9). O alto consumo de álcool 
durante a gestação também foi associado ao baixo peso nascer (OR: 2,10; IC 
95%: 1,23; 3,58), com redução média no peso de 115,1 gramas quando 
comparado aos recém-nascidos de gestantes que apresentaram consumo 
baixo ou moderado de álcool. Para cada grama de álcool absoluto adicionado 
no consumo por ocasião o peso ao nascer variou 0,05 gramas (IC 95%: -1,50; 
1,60). A interação entre o álcool e o fumo não foi estatisticamente significativa.  
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Conclusão: O alto consumo de álcool e fumo de mais de dez cigarros ao dia 
durante a gestação foi associado ao baixo peso ao nascer. Apesar de não ter 
sido encontrada associação para o baixo e moderado consumo isso não 
significa que exista dose segura para a ingestão de álcool ou fumo durante a 
gestação. Ações de saúde devem ser realizadas de modo precoce e integral 
com intuito de cessar o consumo de álcool e cigarros entre as gestantes. 
 Palavras-chave: Baixo peso ao nascer; Fumo; Bebidas alcóolicas; Interação; 
Gestantes; Nordeste; Brasil; Estudos de casos e controles. 
 
6.2 INTRODUÇÃO  
 
O peso ao nascer interfere na sobrevivência, crescimento e 
desenvolvimento do recém-nascido podendo ter repercursões ao longo de toda 
a vida. Alguns estudos apontam que adultos com história de baixo peso ao 
nascer têm maior risco para desenvolver obesidade, hipertensão arterial 
sistêmica, diabetes e doenças vasculares (1, 2). 
O baixo peso ao nascer (BPN) é um importante indicador das condições 
de vida materna e de acesso aos serviços. É definido como peso inferior a 
2.500 gramas (3). Nos últimos 20 anos a frequência de baixo peso ao nascer 
no Brasil variou entre 6% e 10%. A distribuição de casos entre as regiões 
brasileiras não é igual, sendo a região Sudeste a de maior frequência. (4-9) 
O peso do recém-nascido é influenciado por um complexo sistema 
mutifatorial que envolve aspectos genéticos, demográficos, psicossociais, 
nutricionais, morbidades atuais e anteriores, cuidados no pré-natal e hábitos de 
vida. (10)  
No que se refere aos hábitos de vida, estudos têm apresentado 
diferentes resultados para a associação entre o baixo peso ao nascer e o 
consumo materno independente ou concomitante do álcool e cigarros. (11) 
Nos países desenvolvidos, o fumo é o mais importante fator de risco 
para o baixo peso ao nascer. (12) Entre os países em desenvolvimento, além 
do cigarro, também estão a pré-eclampsia, o uso de álcool e o abuso de 
drogas. (13)  
No Brasil, estudos realizados nos últimos 20 anos revelaram um declínio 
no consumo de cigarros entre a populaçao geral e essa redução deve-se 
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principalmente a implementação de um conjunto de políticas públicas contra o 
tabagismo. (14) Porém, apesar desse declinio a frequência do tabagismo entre 
as gestantes pode chegar a 23% dependendo da região (14-19). 
A redução no peso ao nascer dos filhos de gestantes fumantes quando 
comparadas a não fumantes pode chegar até 269 gramas. (20, 21) Gestantes 
que fumam têm de 1,5 a 3,5 vezes mais chance de terem um recém-nascido 
com baixo peso. (22, 23) As complicações fetais advindas do consumo materno 
de cigarros elevam o risco de o recém-nascido necessitar de assistência 
especializada em uma unidade de terapia intensiva em até 20%. (24, 25) 
 Em relação ao consumo de álcool entre gestantes, estudos brasileiros 
publicados nos últimos 15 anos, apresentam prevalências que variam de 2% a 
40% dependendo do local da pesquisa e do método utilizado para avalição. (5, 
26-30) Entre os fatores associados a um maior consumo do álcool durante a 
gestação está sua utilização antes da gestação, baixo nível educacional, idade 
extrema, uso concomitante de cigarros e drogas ilícitas, não ter companheiro, 
falta de apoio social e problemas pscicológicos. (31, 32) 
 Os estudos sobre a associação entre o álcool e o baixo peso ao 
nascer apresentam resultados divergentes. (33) Para o consumo abusivo 
parece ser consenso entre os pesquisadores que o álcool está associado ao 
BPN (34), porém para o baixo e moderado consumo há estudos que não 
encontraram associação. (11, 35-39) 
 O uso concomitante de bebidas alcóolicas e cigarros tem efeito 
sinérgico, sendo o fumo responsável por potencializar em até duas vezes o 
risco do álcool para o baixo peso ao nascer. (40, 41) O fumo causa alterações 
cardiovasculares que diminuem o aporte de oxigênio e nutrientes para o feto. 
(42, 43) Além disso, a vasoconstrição no cordão umbilical, causada pela 
nicotina, dificulta a eliminação do álcool mantendo sua taxa elevada por mais 
tempo. Também, a ingestão crônica de álcool leva à desnutrição materna e à 
absorção inadequada de vitaminas podendo interferir no adequado crescimento 
e desenvolvimento fetal. (44, 45) 
Foi encontrado na literatura apenas um estudo brasileiro que analisou os 
efeitos sinérgicos do uso materno de cigarros e álcool no peso ao nascer. (26) 
Mesmo para o uso independente dessas substâncias foram encontrados 
poucos estudos sendo a maioria realizada nas regiões Sudeste e Sul do Brasil. 
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Assim, o objetivo dessa pesquisa foi analisar a associação entre o uso de 
álcool e de cigarros durante a gestação quando consumidos de modo 
independente e combinado e o baixo peso ao nascer em uma região do 
Nordeste brasileiro. 
 
6.3 MÉTODOS  
 
6.3.1 Tipo de estudo e população 
Foi realizado um estudo do tipo caso-controle onde o grupo de casos era 
composto por mães e seus respectivos de recém-nascidos de baixo peso ao 
nascer (peso inferior a 2.500 gramas) e o grupo controle por mães e seus 
recém-nascidos com peso igual ou superior a 2.500 gramas. As entrevistas 
foram realizadas com puérperas atendidas pelo Sistema Único de Saúde/SUS, 
entre os meses de junho de 2009 e dezembro de 2011, nos Hospitais Dom 
Malan em Petrolina/PE e Pró-Matre em Juazeiro/BA.  
 
 6.3.2 Contextualização do local da pesquisa 
As cidades de Juazeiro e Petrolina, juntamente com seis outros 
municípios do estado da Bahia e Pernambuco, compõem a Região 
Administrativa Integrada de Desenvolvimento do Polo Petrolina e Juazeiro. 
Esses municípios encontram-se localizados no Vale do Rio São Francisco e 
interligam fluvialmente as regiões Nordeste e Sudeste do Brasil. No ano de 
2.010, a população do município de Petrolina era 305.352 habitantes e índice 
de desenvolvimento humano (IDH) de 0,697. A cidade de Juazeiro tinha uma 
população de 201.499 e IDH de 0,677. A renda média domiciliar na região era 
de R$500,00, com uma taxa de desemprego de aproximadamente 10% e taxa 
de analfabetismo de 12%. (46) No ano de 2011, o número absoluto de 
nascimentos em Juazeiro foi 3.774 e em Petrolina 5.700. A proporção de 
nascidos vivos com baixo peso ao nascer na região foi 7,48%. (46) 
 
6.3.3 Amostragem  
O cálculo da amostra foi realizado no programa Epi Info versão 7.2.0.1, 
admitindo-se um caso para quatro controles, nível de confiança de 95%, poder 
do estudo de 80%, frequência de uso de bebidas alcóolicas no grupo casos de 
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15% e OR: 1,8. (47) O tamanho mínimo estimado para a amostra foi de 281 
casos e 1.123 controles. 
 
 6.3.4 Critérios de elegibilidade 
Foram incluídas as puérperas presentes no hospital até sete dias após o 
parto de filho vivo que tivessem os dados do peso ao nascer disponíveis na 
declaração de nascidos vivos. Foram excluídas as mães com histórico de 
distúrbios hemorrágicos no terceiro trimestre de gestação, diabetes pré-
gestacional, gestação múltipla, doenças cardiovasculares, uso de profilaxia 
antibiótica, e recém-nascido com má-formação congênita. 
 
 6.3.5 Coleta de dados 
Durante o período de coleta foi realizada diariamente a seleção das 
participantes para compor os grupos. Para cada puérpera considerada como 
caso foram selecionados quatro controles. As mães do grupo de controle foram 
selecionadas por meio de sorteio a partir do livro de registro de recém-nascido 
dos hospitais. 
O peso ao nascer foi coletado da declaração de nascidos vivos e as 
demais informações foram obtidas por meio de uma entrevista do tipo fechada 
para o status caso/controle, ou seja, os entrevistadores eram cegos quanto aos 
grupos. O instrumento de coleta de dados para casos e controles foi o mesmo - 
um questionário com perguntas sobre características sociodemográficas, 
história gestacional anterior e atual, estilo de vida, e condição odontológica 
(Anexo A). O questionário foi testado por meio de projeto piloto e os 
pesquisadores foram previamente treinados para aplicação do mesmo.  
 
6.3.6 Variáveis estudadas  
A variável desfecho foi o baixo peso ao nascer. Foram avaliadas, de 
modo independente, duas exposições: o consumo de álcool e o uso de cigarros 
pela gestante. Para o consumo de álcool considerou-se o uso alguma vez na 
vida e na gestação, sendo que essas variáveis foram classificadas de modo 
dicotômico (sim e não).  Para caracterizar a quantidade de álcool foi 
perguntado à mãe quanto de bebidas alcóolicas, em mililitros (ml), foi 
consumido por ocasião durante a gestação. Esse valor foi convertido em 
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gramas de álcool absoluto de acordo com as recomendações da Organização 
Mundial da Saúde (48) onde foi considerada o teor por tipo de bebida (5% para 
cerveja, 12% para vinho e 40% para bebidas fortes) e utilizado a conversão de 
1 ml = 0,79 gramas de álcool absoluto. Posteriormente o consumo por ocasião 
foi categorizado em baixo consumo (<20 gramas/ocasião), médio consumo (20-
40 gramas/ocasião) e alto consumo (acima de 40 gramas/ocasião), além da 
categoria nenhum que se refere às gestantes que não consumiram álcool 
durante a gestação. (48) A frequência do consumo foi classificada como 
nenhum consumo, raramente (quando o consumo era inferior ao semanal) e 
pelo menos uma vez na semana. 
Quanto ao uso de cigarros foi considerado o consumo na vida e na 
gestação, ambas as variáveis classificadas de modo dicotômico. A quantidade 
de cigarros utilizados por dia durante a gestação foi classificado como nenhum, 
baixo ou moderado (<10 cigarros/dia) e alto (≥10 cigarros/dia). (20) Para a 
frequência do uso considerou-se nenhum consumo, não diariamente e 
diariamente. 
As covariáveis selecionadas para este estudo foram divididas em: 
 Características sociodemográficas da mãe: idade (< 20, 20 a 35, ≥35 
anos), escolaridade (≤ 9 e > 9 anos estudados), raça/cor da pele (branca 
e não branca), renda familiar (  2 salários mínimos e > 2 salários 
mínimos), situação conjugal (com ou sem companheiro) e ocupação 
remunerada (sim e não). 
 Características reprodutivas, pré-natal e condições de saúde: 
prematuridade (idade gestacional inferior a 37 semanas), número de 
gestações anteriores (multigesta e primigesta), tipo de parto (vaginal ou 
cesárea), história anterior de baixo peso ao nascer (sim e não), história 
anterior de prematuridade (sim e não), número de consultas de pré-natal 
(< 6 e ≥ 6 conforme preconizado pelo Ministério da Saúde do Brasil), 
internação durante a gestação (sim e não), pré-natal de alto risco (sim e 
não), infecção urinária (sim e não), hipertensão arterial na gestação (sim 





6.3.7 Análise de dados 
 Inicialmente, foi realizada análise descritiva das características 
sociodemográficas, reprodutivas, de pré-natal, condição de saúde e o consumo 
de álcool e de cigarros. Posteriormente, a análise bivariada foi utilizada para 
avaliar a associação entre a variável dependente e as demais variáveis 
empregando-se o teste Qui-quadrado de Pearson ou teste Exato de Fischer 
com nível de significância de 5%.  As variáveis que apresentaram valor de 
p<0,20 foram escolhidas para o modelo de regressão múltipla. (49) As 
covariáveis foram testadas quanto à presença de multicolinearidade, 
considerada presente quando superior a 0,80. (50) 
As variáveis contínuas foram avaliadas quanto a sua normalidade por 
meio da inspeção visual do histograma e o teste de Kolgomorov-Smirnov. As 
diferenças entre os grupos foram obtidas por meio do teste t de Student ou U 
de Mann Whitney. A regressão linear simples foi utilizada para verificar o efeito 
do número de cigarros e gramas de álcool absoluto consumido no peso ao 
nascer. 
A comparação entre o grupo de casos e controles no que se refere à 
exposição materna ao álcool e ao cigarro e o baixo peso ao nascer foi realizada 
por meio da Odds Ratio (OR) bruta e ajustada e seus respectivos intervalos de 
confiança de 95%. A análise de regressão logística foi do tipo não-condicional, 
empregando-se a estratégia “backward”. As variáveis que apresentassem 
p<0,05 ou que ajustassem a OR em pelo menos 10% ou que fossem 
epidemiologicamente importantes para o desfecho em questão eram mantidas 
no modelo. 
O modelo final da associação entre o consumo de álcool e o baixo peso 
ao nascer foi controlado pelas seguintes variáveis de confundimento: idade 
materna, renda familiar, número de consultas de pré-natal, pré-natal 
classificado como de alto risco, história anterior de BPN, internação durante a 
gestação e consumo de cigarros na gestação. Para o modelo final da 
associação entre o fumo e o baixo peso ao nascer foram usadas as mesmas 
variáveis do modelo anterior acrescido da variável hipertensão arterial durante 
a gestação e o consumo de cigarros foi substituído pelo uso de bebidas 
alcóolicas na gestação. O modelo de interação entre as duas substâncias foi 
ajustado pela idade materna, renda familiar, número de consultas de pré-natal, 
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pré-natal classificado como de alto risco, história anterior de BPN e internação 
durante a gestação. 
 A interação entre o consumo de álcool e o fumo durante a gestação foi 
analisada por meio de um modelo aditivo (11,51). A qualidade do ajuste dos 
modelos foi avaliada por meio do Goodness-of-fit test: Qui-quadrado de 
Pearson. 
A análise de dados foi processada no programa STATA® versão 11.0 
(College Station, Texas, USA). 
 
6.3.8 Aspectos éticos  
Esta pesquisa foi aprovada pelos Comitês de Ética em Pesquisa do 
Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira e pela Universidade 
Estadual de Feira de Santana sob os seguintes registros: 2215/11 e 048/2009 
(ANEXO B). Todas as participantes assinaram o termo de consentimento livre e 
esclarecido (ANEXO C). 
 
6.4 RESULTADOS  
 
6.4.1 Participantes e suas características 
O estudo foi composto por 1.612 puérperas e seus respectivos recém-
nascidos distribuídos em 402 casos e 1.210 controles. A proporção de recusas 
foi aproximadamente 3%.  
Os dados demográficos e socioeconômicos (Tabela 1) indicam que a 
maioria das puérperas tinha entre 20 e 34 anos (65,3%), autorreferiu a raça/cor 
da pele como não branca (86,3%), apresentava renda familiar inferior a dois 
salários mínimos (90,9%), tinha companheiro (81,5%) e não tinha ocupação 
remunerada (63,3%). Quase a metade das participantes tinha somente o nível 
fundamental de escolaridade (≤ 9 anos de estudo).  
 No grupo de casos a frequência de puérperas com menos de 20 anos 
de idade foi maior do que no grupo controle (34,8% versus 24,5%), assim como 
a ausência de ocupação remunerada (68,4% versus 61,2%). As variáveis 
escolaridade, raça/cor da pele, situação conjugal e renda não apresentaram 
associação com baixo peso ao nascer (Tabela 1). 
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A Tabela 2 apresenta informações sobre as características reprodutivas 
e de condição de saúde durante o período gestacional. A maioria das mulheres 
era multípara. O antecedente de baixo peso em gestações anteriores estava 
presente entre 8,8% das puérperas, sendo mais frequente entre o grupo de 
casos (13,2% versus 7,4%).  
Metade das mães que tiveram filhos com baixo peso ao nascer não 
completaram o mínimo de seis consultas pré-natal, número preconizado pelo 
Ministério da Saúde do Brasil. Condições como hipertensão gestacional, 
internação durante a gravidez e pré-natal classificado como de alto risco foram 
associadas como fator de risco para o baixo peso ao nascer. A única condição 
de saúde materna que não apresentou associação ao desfecho foi a infecção 
do trato urinário com uma OR bruta 0,89 (IC 95%: 0,71; 1,13; Tabela 2). 
Em ambos os grupos, a maioria dos recém-nascidos era do sexo 
masculino, porém, essa condição não esteve associada ao baixo peso ao 
nascer. No grupo de casos, a maioria dos recém-nascidos era pré-termo 
(68,9%; Tabela 2). 
 
6.4.2 Consumo materno de cigarros durante a gestação e BPN 
A frequência do uso de cigarro alguma vez na vida foi 16,4% (Tabela 3). 
Durante a gestação 6,8% das mulheres continuaram a fumar, apresentando 
uma frequência maior no grupo caso (7,7% versus 6,4%). Dentre as gestantes 
que fumaram, a maioria consumiu menos de dez cigarros por dia (70%) e entre 
as que utilizaram mais de 10 cigarros o grupo de casos foi o de maior 
frequência. A maioria das puérperas referiu que o consumo era diário (60,5%), 
tendo o grupo de casos também a maior frequência de consumo (5 versus 1,3). 
O uso de cigarros antes da gestação ou durante a gestação não foi 
associado ao baixo peso ao nascer quando avaliado de modo dicotômico 
(Tabela 3). Ao estratificar o consumo durante a gestação, o uso de mais de dez 
cigarros por dia foi associado ao baixo peso ao nascer (OR bruta 3,81; IC 95%: 
1,96;7,44) e essa associação se manteve mesmo após ajustada pelas variáveis 
de confundimento (OR ajustada 3,87; IC 95%: 1,85; 8,10). A frequência do 




A média de consumo de cigarros por dia no grupo caso foi 
aproximadamente 11,7 cigarros/dia e entre os controles 7,8 cigarros/dia. 
Recém-nascidos de mães que fumaram durante a gestação tiveram uma 
redução média no peso ao nascer de 82,6 gramas quando comparados aos 
filhos de mães que não fumaram (Tabela 4). Entre aquelas que fumaram mais 
de dez cigarros ao dia a redução média do peso do recém-nascido foi 283,1 
gramas quando comparado às mulheres que fumaram menos de dez cigarros. 
Para cada cigarro acrescentado no consumo/dia, houve uma diminuição em 
média de 18,6 gramas (IC 95%: 2,26; 34,9) no peso ao nascer do recém-
nascido (Figura 1).  
 
6.4.3 Consumo materno de álcool durante a gestação e BPN 
Metade das mulheres referiu consumo de bebidas alcoólicas alguma vez 
na vida (Tabela 5). A prevalência de álcool na gestação foi 12,5%, sendo que o 
grupo de casos apresentou a maior frequência (13,9% versus 12%). O tipo de 
bebida mais consumida foi cerveja (96%). A maioria classificou seu uso na 
gestação como raro (65,7%), porém, entre todas as gestantes que consumiram 
bebidas alcóolicas, 44,7% teve um consumo classificado como alto, ou seja, 
mais de 40 gramas de álcool absoluto por ocasião (7,5% no grupo caso e 3,3% 
no grupo controle).       
A média de álcool absoluto em gramas consumido por ocasião foi 
aproximadamente 63,5 gramas entre os casos e 54 gramas entre os controles. 
Recém-nascidos de mães que ingeriram álcool durante a gestação tiveram 
uma redução média no peso ao nascer de 20,2 gramas quando comparado aos 
filhos de mães abstêmias (Tabela 4). Porém, para o consumo classificado 
como alto a redução média do peso foi 115,1 gramas quando comparado ao 
consumo baixo/moderado. Para cada grama de álcool absoluto adicionado no 
consumo por ocasião o peso ao nascer variou 0,05 gramas (IC 95%: -1,50; 
1,60; Figura 2).  
Não foi encontrada associação significativa para o uso de álcool alguma 
vez na vida e o uso durante a gestação quando avaliado de modo dicotômico 
(Tabela 5). Porém, quando estratificado o tipo de consumo classificado como 
alto foi associado ao baixo peso ao nascer (OR bruta: 2,42; IC 95%: 1,48; 
2,97). Essa associação permaneceu estatisticamente significativa mesmo após 
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ajustada pelas variáveis de confundimento, (OR ajustada: 2,10; IC 95%: 1,23; 
3,58). 
A frequência do consumo (raramente ou pelo menos uma vez por 
semana) não foi associada ao baixo peso ao nascer, porém a frequência do 
uso pelo menos uma vez na semana foi maior entre os casos quando 
comparado aos controles (6% versus 3,7%). 
 
6.4.4 Interação entre o fumo e o consumo de bebidas alcoólicas 
durante a gestação e BPN 
O consumo materno de álcool sem o uso de cigarros apresentou OR 
ajustada para o BPN de 1,00 (IC 95%: 0,67; 1,50), as gestantes que fumaram e 
não beberam tiveram OR ajustada 0,94 (IC 95%: 0,50; 1,80) e para as 
gestantes que fizeram uso concomitante das substâncias OR ajustada 1,32 (IC 
95%: 0,50; 3,50; Tabela 6). O modelo aditivo, representado abaixo, apresenta 
uma OR para o consumo concomitante superior aqueles encontrados para o 









Entre as variáveis sociodemográficas, apenas a idade e o tipo de 
trabalho foram associados ao baixo peso ao nascer. As demais variáveis, 
escolaridade, renda, raça/cor da pele e estado conjugal não foram associadas 
ao desfecho. Esse fato pode ser explicado pelo predomínio de algumas 
características na população do estudo onde 91% das puérperas tinham renda 
familiar menor que dois salários mínimos, assim como também a maioria não 
se declarava brancas (86,3%) e eram casadas (81,5%). Outros estudos 
realizados no Brasil também apresentaram ausência de associação entre a 
maioria das variáveis socioeconômicas e o baixo peso ao nascer. (5, 52-54) 
OR (fumo + álcool) = [OR (fumo e não álcool) + OR (não fumo e álcool) – 1] 




Ter idade inferior a 20 anos foi associado ao baixo peso ao nascer. 
Porém, deve-se considerar que essa associação pode ser influenciada por 
outros fatores relacionados à gravidez precoce como a baixa escolaridade, 
menor apoio familiar, pois a maioria dessas adolescentes não tem companheiro 
e muitas vezes possuem menor nível socioeconômico. (55) 
Em relação às características reprodutivas e de condição de saúde 
durante o período gestacional, apenas a infecção do trato urinário e o sexo do 
recém-nascido não foram associados ao baixo peso ao nascer. Alguns autores 
apontam que recém-nascidos do sexo feminino possuem maior risco de baixo 
peso ao nascer (10, 56-58), porém essa associação não foi encontrada neste 
estudo. Quanto à infecção do trato urinário, a frequência entre os grupos foi 
próxima (41,6% versus 44,2%) por esse motivo não houve associação ao baixo 
peso ao nascer. 
 
6.5.1 Consumo materno de cigarro durante a gestação e BPN 
Neste estudo, a prevalência do consumo de cigarros entre as gestantes 
foi 6,8%, e essa prevalência foi inferior ao encontrado em outras regiões 
brasileiras. (14, 17-19, 59). O fumo alguma vez na vida e durante a gestação 
não foi associado ao BPN, assim como a frequência diária ou não diária 
também não apresentou associação com o desfecho. Entre os estudos 
brasileiros, a maioria encontrou uma associação de risco entre o fumo e baixo 
peso ao nascer (4, 7, 9, 27, 55, 59-63) e em apenas três a associação não foi 
estatisticamente significativa (52, 64, 65). 
Na análise estratificada por tipo de consumo o uso de mais de 10 
cigarros/dia esteve associado ao baixo peso ao nascer. Na literatura 
internacional foram encontrados outros estudos que apresentaram associação 
apenas para o consumo acima de 10 cigarros/dia (20, 66, 67). Dois estudos 
brasileiros avaliaram o fumo por tipo de consumo. Um comparativo entre as 
cidades de São Luís/MA e Ribeirão Preto/SP encontrou associação para o 
qualquer tipo de consumo e o baixo peso ao nascer na região Sudeste, porém, 
no Nordeste a associação foi significativa apenas para o baixo/moderado 
consumo. (7) Outro estudo realizado na cidade de Campinas também 
encontrou associação qualquer tipo de consumo. (60) 
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A ausência de associação para doses baixas não é indício de que não 
existam danos para a saúde fetal, o cigarro possui efeitos adversos sobre o 
crescimento e desenvolvimento do feto mesmo em pequenas doses. (68)  
Neste estudo houve uma redução no peso ao nascer em média de 82,6 
gramas entre os filhos de mães que consumiram cigarros quando comparado 
aos recém-nascidos de mães não fumantes. Porém, entre as que consumiram 
mais de dez cigarros a redução foi de 283,1 gramas quando comparado 
àquelas que consumiram menos de dez cigarros. Em Pelotas/RS, uma coorte 
com 5.166 puérperas, mostrou que os filhos de fumantes tinham uma redução 
em média de 142 gramas no peso ao nascer quando comparado com bebês de 
mães não fumantes. (63) Um estudo realizado nos Estados Unidos da América 
(EUA) encontrou uma redução no peso ao nascer de 162 gramas entre as 
mães que consumiram até 10 cigarros/dia e uma redução de 226 gramas entre 
aquelas que consumiram mais de 10 cigarros/dia quando comparado às mães 
não fumantes. (71)  
Foi encontrada uma relação linear entre o número de cigarros 
consumidos por dia e o peso ao nascer. Para cada cigarro adicional houve uma 
diminuição de aproximadamente 19 gramas no peso do recém-nascido.  Um 
dos primeiros estudos que mostrou uma relação de dose-reposta entre o 
número de cigarros consumidos pela gestante e o peso ao nascer foi relatado 
em 1.957. (70) A partir de então vários estudos apontam essa relação de dose-
reposta entre a exposição e o desfecho (7, 39, 60, 68, 73).  
 
6.5.2 Consumo materno de álcool durante a gestação e BPN 
O consumo de álcool durante a gestação não foi associado ao baixo 
peso ao nascer. A ausência de associação entre a exposição e o desfecho 
pode ser explicada pelo fato de que as doses de álcool tiveram uma 
distribuição heterogênea entre as participantes. Acredita-se que a associação 
de risco para o baixo peso ao nascer encontrada no alto consumo foi 
contrabalançada pela ausência de associação nos extratos de baixo e 
moderado uso. (41, 74, 75)  
No Brasil, estudos conduzidos em Belo Horizonte/MG (77), Rio de 
Janeiro/RJ (27) e Porto Alegre/RS (62) não encontraram associação entre o 
consumo de álcool e o baixo peso ao nascer. Em Pelotas/ RS, apenas para o 
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consumo abusivo, definido por meio da escala CAGE, houve associação ao 
BPN, porém a medida não foi ajustada pelo fumo. (5) Em Ribeirão Preto/SP, foi 
encontrada associação significativa entre a exposição e o desfecho (OR:1,62; 
IC 95%: 1,03; 2,54). (26)  
Apesar da ausência de associação para o uso de álcool na gestação 
quando avaliado de modo dicotômico, na análise estratificada o alto consumo 
(> 40 gramas/ocasião) foi associado ao BPN. A maioria dos estudos 
internacionais mostra que para o baixo e moderado consumo não é encontrada 
associação com o BPN. (29, 33, 34, 75) Porém, para outros desfechos, por 
exemplo, neurocomportamentais alguns estudos relataram associação 
significativa mesmo em doses baixas ou moderadas. (76, 79)  
Na regressão linear, cada grama de álcool absoluto modificou 0,05 
gramas do peso ao nascer, com redução no peso final de 20,2 gramas entre os 
recém-nascidos de mães que usaram álcool quando comparado as que não 
utilizaram. Porém, essa redução foi maior entre as que tiveram um consumo do 
tipo alto, com uma redução em média de 115,1 gramas em relação às mães 
com consumo baixo ou moderado. Um estudo com 150 puérperas realizado em 
Ribeirão Preto/SP mostrou uma redução de 186,0 gramas no peso ao nascer 
de recém-nascidos do sexo feminino e 109,0 gramas no sexo masculino entre 
mulheres que consumiram álcool quando comparados aos recém-nascidos de 
mães abstemias. (28) 
 
6.5.3 Possíveis motivos para ausência de associação no baixo e 
moderado consumo das substâncias  
Um dos possíveis motivos para a ausência de associação no baixo e 
moderado consumo é explicado pelo tamanho da subamostra que pode ter sido 
insuficiente para mostrar uma associação fraca. Neste estudo o consumo não 
foi considerado quanto a sua duração podendo ter subestimado a associação 
quando avaliada de modo dicotômico. Também podem ser citados os motivos 
como falhas no controle de confundimento, confusão residual diferenças 
individuais na absorção e metabolismo dos componentes destas substâncias. 





6.5.4 Interação entre o fumo e o álcool durante a gestação e BPN 
Gestantes que fumam podem ter até sete vezes mais chances de 
consumirem álcool ou outras drogas ilícitas. (41) É importante ressaltar que ao 
se considerar a interação entre essas substâncias e o baixo peso ao nascer 
outros fatores podem estar confundindo a associação, já que gestantes que 
bebem e fumam concomitantemente podem apresentar outros importantes 
fatores de risco para o desfecho, como por exemplo, baixa renda, baixa 
escolaridade e apoio social insuficiente.  (41) 
Neste estudo o fumo e o álcool consumidos concomitante apresentaram 
um efeito sinérgico elevando o risco para o baixo peso ao nascer quando 
comprado ao risco do consumo independente das substâncias, porém esse 
efeito não foi estatisticamente significativo (OR: 1,32; IC 95%: 0,50; 3,50). 
 Pesquisas internacionais apresentam resultados divergentes para a 
interação entre o álcool e o fumo. (21, 37, 39, 41, 75, 82-85) Um estudo 
realizado nos EUA, com 13.204 puérperas, mostrou associação entre o baixo 
peso ao nascer e o tabagismo e não mostrou associação para o álcool, porém 
para o uso concomitante das substâncias o efeito negativo do fumo no peso ao 
nascer foi potencializado pelo álcool. (44) Outro estudo do tipo caso-controle 
realizado na África do Sul, com uma amostra de 400 indivíduos, encontrou 
interação entre o fumo e o álcool com uma medida ajustada OR 4,24 (IC 95%: 
1,01; 17,76). (11) 
Um estudo de coorte realizado em Ribeirão Preto/SP com 1.370 
puérperas encontrou efeito sinérgico entre o do álcool e o fumo. A medida de 
associação para o consumo de álcool e o baixo peso ao nascer dobrou após a 
interação com o fumo (OR: 1,62 para OR: 3,65). (26) 
É importante ressaltar que a medida de interação encontrada entre o 
álcool e o fumo pode não refletir a realidade, pois o estudo avaliou nascidos 
vivos e para elevados níveis de consumo o resultado da interação pode ter sido 
a morte fetal. (75) 
 
6.5.5 Limitações do estudo  
No presente estudo, as duas variáveis de exposição, bem como outras 
covariáveis foram autorreferidas, portanto admite-se a possibilidade de viés de 
informação. (81) Porém, o autorrelato ainda é a forma mais prática para 
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identificar o consumo de álcool e tabagismo (26, 59, 86, 87), pois o uso de 
marcadores biológicos utilizados na determinação do consumo é limitado 
principalmente em doses baixas e moderadas (78, 88).  
As informações sobre o consumo de substâncias foi coletado por meio 
de instrumento próprio elaborado pelos pesquisadores do projeto GeraVIDA. 
Portanto, não foi utilizado um instrumento já validado para coleta de 
informações sobre o consumo das substâncias. O instrumento de coleta de 
dados utilizado nesta pesquisa não investigou o período gestacional do uso das 
substâncias informação importante para compreender os efeitos da exposição 
sobre o feto.  
Muitas variáveis podem ser consideradas como potenciais confundidoras 
entre a exposição e o desfecho estudado. Algumas dessas variáveis são 
difíceis de serem mensuradas como, por exemplo, estresse, fatores genéticos 
e exposição ambiental. (26, 41, 74) Além dessas variáveis, neste estudo, o 
peso pré-gestacional e o IMC não foram considerados no ajuste devido à 
perdas importantes de informação. A exposição passiva à fumaça do cigarro 
também não foi considerada no ajuste entre a exposição e o desfecho.  
 
6.5.5 Fortalezas do estudo 
Um dos principais viéses de informação introduzidos em estudos que 
avaliam exposição às substâncias é o erro de classificação. A utilização da 
média do consumo não permite que seja conhecida sua variabildiade e 
mascara o verdadeiro padrão de consumo. (79, 81, 89, 90) Visando minimizar 
esse viés, neste estudo não foi utilizado nem a média e nem dose padrão única 
para determinar a quantidade de álcool absoluto consumido por ocasião. 
Considerando a recomendação da Organização Mundial da Saúde (48) para 
estudos sobre álcool, o consumo foi calculado de acordo com o tipos de 
bebidas consumidas, assim também como a classificação do consumo por 
intensidade foi baseado no recomendado pela OMS. O uso de metodologia 
padronizada torna possivel a comparabilidade entre resultados de pesquisa.  
Para o fumo foi utilizada uma classificação definida em um estudo 




O viés de seleção foi minimizado pela escolha dos casos e controles da 
mesma população. (91) Os dados foram colhidos igualmente entre os grupos e 
os entrevistadores eram cegos para o status de caso/controle. O peso ao 
nascer foi obtido das declarações de nascidos vivos e acredita-se que esta 
informação seja confiável. (92) 
Apesar do viés de informação estar presente no delineamento 
observacional, o estudo do tipo retrospectivo é a opção mais prática para 
avaliar a associação entre a exposição de álcool e tabagismo na gestação e 
seus desfechos negativos na saúde fetal. Foram encontrados sete estudos que 
compararam as informações obtidas de modo simultâneo durante a gestação 
(delineamento prospectivo) com as informações obtidas posteriormente ao 
parto (retrospectivo). Os autores concluíram que no relato retrospectivo, as 
mulheres admitiam um maior consumo de álcool e uso de cigarros, indicando 
uma informação mais real do que àquelas colhidas de modo simultâneo. (93-
99) 
 
6.6 CONCLUSÃO  
 
Neste estudo, o alto consumo de bebidas alcoólicas foi associado ao 
BPN. Também, o uso de mais de 10 cigarros/dia durante a gestação foi fator de 
risco para o desfecho. Apesar de não ter sido encontrada associação para o 
baixo e moderado consumo, a abstinência ainda é recomendação mais 
adequada já que não é possível determinar uma dose segura para o consumo 
dessas substâncias durante a gestação.    
Este resultado reforça a importância de uma abordagem precoce 
durante o pré-natal quanto aos malefícios do uso do cigarro e do álcool durante 
a gestação.  É necessário uma politica de saúde integral de prevenção e 
tratamento às gestantes usuárias de álcool e cigarros, garantindo acesso às 
informações sobre os malefícios do uso dessas substâncias bem como a um 







6.7 FIGURAS  
 
 
Figura 1- Número de cigarros consumidos por dia durante a gestação e 
a redução no peso ao nascer, Juazeiro/ BA e Petrolina/PE, Brasil. 
 
 
Figura 2 - Consumo de álcool absoluto em gramas por ocasião durante a 










































Álcool absoluto em gramas / ocasião 
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6.8 TABELAS  
 










Bruta (IC 95%) 
Idade em anos    
        20-35  230 (57,2) 822 (68,0) Ref.* 
        ≤ 20  140 (34,8) 297 (24,5) 1,68 (1,31; 2,16) 
        ≥35  32 (8,0) 91 (7,5) 1,26 (0,82; 1,93) 
Escolaridade    
        > 9 anos  213 (53,0) 628 (51,9) Ref. 
        ≤ 9 anos 189 (47,0) 582 (48,1) 0,96 (0,76; 1,20) 
Raça/cor da pele    
Branco 65 (16,2) 155 (12,8) Ref. 
Não branco 337 (83,8) 1.055 (87,2) 0,76 (0,56; 1,04) 
Renda familiar  
 
 
>2 salários min. 44 (10,9) 991 (8,4) Ref. 
≤ 2 salários min. 358 (89,1) 219 (91,6) 0,75 (0,52; 1,09) 
Situação conjugal  
 
 
       Com companheiro 323 (80,3) 991 (81,9) Ref. 
       Sem companheiro 79 (19,7) 219 (18,1) 1,11 (0,83; 1,47) 
Ocupação remunerada  
 
 
       Sim 127 (31,6) 464 (38,3) Ref. 
       Não 275 (68,4) 746 (61,4) 1,35 (1,06; 1,71) 

















Tabela 2 - Características reprodutivas, pré-natal e de condição de saúde 









Bruta (IC 95%) 
Número de gestações     
Multigesta 200 (49,7) 763 (63,1) Ref.* 
Primigesta 202 (50,3) 447 (36,9) 1,72 (1,37; 2,16) 
BPN anterior      
Não 349 (86,8) 1.121 (92,6) Ref. 
Sim 53 (13,2) 89 (7,4) 1,91 (1,33; 2,74) 
Prematuridade anterior      
Não 363 (90,3) 1.147 (94,8) Ref. 
Sim 39 (9,7) 63 (5,2) 1,96 (1,29; 2,97) 
Número de consultas       
≥ 6 201 (50,0) 852 (70,4) Ref. 
<6 201 (50,0) 358 (29,6) 2,38 (1,89; 3,00) 
Internação na gestação      
Não 316 (78,6) 1.062 (87,8) Ref. 
Sim 86 (21,4) 148 (12,2) 1,95 (1,45; 2,62) 
Pré-natal de alto risco      
Não  297 (73,8) 1.006 (83,1) Ref. 
Sim 105 (26,2) 148 (16,9) 1,74 (1,33; 2,28) 
Infecção urinária  
 
 
Não 235 (58,4) 675 (55,8) Ref. 
Sim 167 (41,6) 535 (44,2) 0,90 (0,71; 1,13) 
Hipertensão arterial    
Não 304 (75,6) 1.076 (88,9) Ref. 
Sim 98 (24,4) 134 (11,1) 2,59 (1,94; 3,46) 
Tipo de parto    
Vaginal 251 (62,4) 856 (70,7) Ref. 
Cesárea 151 (37,6) 354 (29,3) 1,45 (1,15; 1,84) 
Sexo do recém-nascido    
Feminino 192 (47,8) 563 (46,5) Ref. 
Masculino 210 (52,2) 647 (55,5) 1,05 (0,84; 1,32) 
Prematuridade     
        Não 125 (31,1) 1.078 (89,1) Ref. 
        Sim  277 (68,9) 132 (10,9) 18,1 (13,7; 23,9) 























Fumo alguma vez na vida     
Não 331 (82,3) 1.016 (84,0) Ref. Ref. 
Sim 71 (17,7) 194 (16,0) 1,12 (0,83; 1,51) 0,96 (0,68; 1,34) 
Fumo na gestação     
Não 371 (92,3) 1.132 (93,5) Ref. Ref. 
Sim 31 (7,7) 78 (6,5) 1,21 (0,79; 1,87) 1,08 (0,67; 1,75) 
Quantidade de cigarros*     
         Nenhum 371 (92,3) 1.132 (95,8) Ref. Ref. 
< 10 ao dia 11 (2,7) 33 (2,8) 1,02 (0,51; 2,03) 0,91 (0,43; 1,94) 
≥ 10 ao dia 20 (5,0) 16 (1,4) 3,81 (1,96; 7,44) 3,87 (1,85; 8,10) 
Frequência do consumo     
         Nenhum 371 (92,3) 1.132 (93,6) Ref. Ref. 
         Não diariamente 11 (2,7) 32 (2,6) 1,05 (0,52; 2,10) 0,88 (0,41; 1,87) 
         Diariamente  20 (5,0) 46 (3,8) 1,33 (0,77; 2,27) 1,23 (0,68; 2,21) 
* Ajustado por: idade materna, renda familiar, número de consultas de pré-natal, pré-natal classificado como de alto risco, história anterior de BPN, internação 
durante a gestação e consumo de cigarros na gestação. 
** Ref. – Referência  
***Algumas informações foram perdidas 





Tabela 4 - Peso ao nascer em relação ao consumo de álcool e cigarros durante 
a gestação, Juazeiro/ BA e Petrolina/PE, Brasil 
 
Variáveis Média Desvio 
Padrão 
p* 
Fumo   0,250 
   Não 2.990,2 731,9  
   Sim 2.907,6 596,2  
Número de cigarros   0,829 
   <10 cigarros/dia 2.942,1 602,6  
   ≥10 cigarros/dia 2.659,0 622,9  
Álcool    0,341 
   Não 2.987,1 728,5  
   Sim  2.966,9 690,9  
Tipo de consumo   0,479 
   Baixo/Moderado 2.928,9 750,6  
   Alto 2.813,8 690,3  






Tabela 5 - Associação entre as características do consumo de bebidas alcóolicas por gestantes e o baixo peso ao nascer, 















Álcool alguma vez na vida     
Não  214 (53,2) 592 (48,9) Ref. Ref. 
Sim  188 (46,8) 618 (51,1) 0,84 (0,67; 1,05) 0,81 (0,64; 1,03) 
Álcool na gestação   
 
  
Não  346 (86,1) 1.065 (88,0) Ref. Ref. 
Sim  56 (13,9) 145 (12,0) 1,19 (0,85; 1,65) 1,05 (0,73; 1,51) 
Tipo de consumo*   
 
  
Nenhum 346 (86,5) 1.065 (91,5) Ref. Ref. 
Baixo 18 (4,5) 38 (3,3) 1,45 (0,82; 2,58) 1,24 (0,67; 2,29) 
Moderado 6 (1,5) 22 (1,9) 0,84 (0,34; 2,08) 0,85 (0,32; 2,23) 
Alto 30 (7,5) 38 (3,3) 2,42 (1,48; 2,97) 2,10 (1,23; 3,58) 
Frequência do consumo   
 
 
Nenhum 346 (86,1) 1.065 (88,0) Ref. Ref. 
Raramente 32 (8,0) 100 (8,3) 0,98 (0,65; 1,49) 0,92 (0,59; 1,43)  
Pelo menos 1 vez na semana 24 (5,9) 45 (3,7) 1,64 (0,98; 2,73) 1,33 (0,76; 2,33) 
* Ajustado por: idade materna, renda familiar, número de consultas de pré-natal, pré-natal classificado como de alto risco, história anterior de BPN, internação 
durante a gestação, hipertensão arterial e consumo de bebidas alcóolicas na gestação. 
** Ref. – Referência  
***Algumas informações foram perdidas 
















Não fumou e não bebeu 315 (75,0) 987 (82,6) Ref. Ref. 
Fumou e não bebeu 15 (3,7) 42 (3,5) 1,08 (0,59; 1,96) 0,94 (0,50; 1,80) 
Não fumou e Bebeu 40 (9,9) 109 (9,0) 1,12 (0,76; 1,63) 1,00 (0,67; 1,50) 
Fumou e bebeu 16 (3,7) 36 (2,9) 1,10 (0,44; 2,74) 1,32 (0,50; 3,50) 
* Ajustado por: idade materna, renda familiar, número de consultas de pré-natal, pré-natal classificado como de alto risco, história anterior de BPN, internação 
durante a gestação, hipertensão arterial e consumo de bebidas alcóolicas na gestação. 
** Ref. – Referência  
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A TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Esse trabalho de pesquisa será desenvolvido em mulheres atendidas em um consultório 
odontológico portátil na própria maternidade. As participantes serão mães de recém-nascidos 
portadoras ou não de doença de gengiva. Tanto mulheres recém-paridas com filho de baixo peso ao 
nascer/ prematuridade ou não serão convidadas a participar do estudo. Cada participante deste 
trabalho permitirá que sejam feitas perguntas a respeito dos seus hábitos que poderão ajudar no 
conhecimento do grupo estudado, além de exames clínicos de rotina para avaliar a saúde da boca. 
As perguntas serão feitas através de um questionário e os exames bucais serão feitos pela 
pesquisadora participante. Os exames na boca servem para avaliar a presença e a gravidade da 
doença da gengiva, com o uso de um espelho bucal e um instrumento metálico esterilizado, em volta 
de todos os dentes. Esses exames não apresentam risco à saúde da participante, mas podem causar 
um leve desconforto e podem necessitar de certo tempo com a boca aberta. O tratamento da gengiva 
(limpeza dos dentes) será fornecido independente do participante aceitar ou não participar desta 
pesquisa, realizado no próprio consultório portátil. Os resultados dos exames registrados nos cartões 
das gestantes e prontuários médicos serão também avaliados, bem como o peso e idade gestacional 
ao nascer para observar se existe a relação com a condição bucal. Os resultados desta pesquisa 
servirão para dentistas e outros profissionais de saúde compreenderem melhor a participação da 
doença de gengiva, como um possível fator de risco nos fenômenos de prematuridade e/ou baixo 
peso ao nascimento. Os dados obtidos serão confidenciais e de responsabilidade dos profissionais 
que trabalharão na pesquisa, sendo guardados por um período de 5 anos  Quando os resultados 
forem publicados as participantes não serão identificadas. Caso não seja a vontade da voluntária ou 
seu responsável em participar do estudo, terá liberdade de recusar ou abandonar a participação, sem 
qualquer prejuízo para a mesma. Portanto, atenção: sua participação em qualquer tipo de pesquisa é 
voluntária. Em caso de dúvida quanto aos seus direitos, escreva para o Comitê de Ética em 
Pesquisas da UEFS, no endereço Av. Universitária, s/n-Km03 da BR116 Campus Universitário CEP: 
44031-460 Feira de Santana-BA-Brasil. Os pesquisadores responsáveis por essa pesquisa também 
estão disponíveis para maiores esclarecimentos pelo telefone e endereço abaixo. Duas Vias serão 
assinadas e uma via será retida pelo participante da pesquisa. 
Local:_______________________                                                       Data:  ____/____/____ 
 
_________________________________________________ 




Simone Seixas da Cruz 
Av. Presidente Tancredo Neves, Nº 100 – Centro 
Petrolina - PE 
100 
 







C QUESTIONÁRIO  
 
 
 
 
103 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
104 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
105 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
106 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
